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INTRODUCCION

La capacidad reproductiva de las mujeres y la maternidad se han estudia-
do desde diversas disciplinas y con enfoques también diferentes. En el
campo de la antropologia, desde el trabajo pionero de Margaret Mead'
se han analizado précticas variadas en el ejercicio de la maternidad, se ha
dado cuenta de los rituales especificos y cambiantes en cada cultura que
rodean el proceso del embarazo, el parto y la lactancia, y se ha documen-
tado el significado de la fertilidad en muy distintas comunidades.? En la
psicologia se han producido numerosos textos que enfatizan el vinculo
madre-hijo y su importancia para el desarrollo emocional del nifio. Ade-
mis, se ha analizado cémo se configura la moral maternal, en el 4mbito
privado —propio de los vinculos afectivos mds fuertes y perdurables—
y cémo la adaptacién de las mujeres a esta idea va conformando el ideal
maternal.? En la sociologfa se han abordado las condiciones que favore-
cen o dificultan el ejercicio de la maternidad, tales como prestaciones la-
borales, redes de apoyo, etc.;* también se ha considerado que la materni-
dad es un elemento que otorga poder a las mujeres y que el contexto de
su capacidad reproductiva puede ser fuente de su liberacién.’ Incluso es
abundante la literatura de divulgacién que traduce a un lenguaje llano el

' Margaret Mead, Sexo y temperamento en tres comunidades primitivas, Barcelona:
Paidés, 1982. Aunque la maternidad no era el tema central de la investigacién de Marga-
ret Mead, su trabajo da cuenta de diversas formas de cuidado y crianza de los hijos que de-
muestran que aun practicas como la lactancia son construcciones culturales.

> Un ejemplo en el caso mexicano es el trabajo de Antonella Fagetti, “Los cambian-
tes significados de la maternidad en el México rural”, en Soledad Gonzalez Montes y Va-
nia Salles (coords.), Relaciones de género y transformaciones agrarias, México: El Colegio de
Mésico, 1995, pp. 301-337.

3> Mabel Burin, et al., Estudios sobre la subjetividad femenina. Mujeres y salud mental,
Buenos Aires: Grupo Editor Latinoamericano, 1987.

4 Brigida Garcifa y Orlandina de Oliveira, Tiabajo femenino y vida familiar en Mé-
xico, México: El Colegio de México, 1994.

> Susan Schechter, Women and Male Violence. The Visions and Struggles of the Batte-
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10 INTRODUCCION

discurso médico y apunta numerosos consejos a las mujeres embarazadas
y a las nuevas madres. El tema no es nuevo. Esto estd claro. Y sin embar-
go, hay muchas aristas del fenémeno que permanecen inexploradas.

En el feminismo académico, por otra parte, se han producido ana-
lisis, también desde diversas disciplinas, que han tenido como eje con-
ductor la subordinacién de género vinculada con la maternidad y la re-
produccién. Un texto pionero fue el de Nancy Chodorow,® quien con
una visién psicoanalitica, estudia el papel de la madre en la repeticién de
roles sociales y en la conformacién psiquica de los sujetos. En la misma
ténica, Janet Salztman’ apunta que en todas las sociedades las mujeres se
encargan (mayoritaria o exclusivamente) del cuidado de los hijos y el ho-
gar, en tanto que los hombres (también exclusiva o preponderantemen-
te) realizan tareas extradomésticas en el dmbito politico y econémico. El
énfasis en la maternidad es claro. Norma Ferro,? por su parte, deconstru-
ye la artificialidad del llamado instinto maternal y analiza la necesidad
social de edificar esa creencia.

Las practicas reproductivas y en particular el ejercicio de la materni-
dad no son fenémenos individuales. Son construcciones sociales y por lo
tanto estdn atravesadas por multiples discursos, entre los que destaca, im-
ponente, el de la medicina. En el centro de ese discurso aparece el cuerpo
femenino como objeto de andlisis, exploracién y también experimenta-
cién. Se formula entonces una explicacién que excluye cualquier posibi-
lidad ajena a la biologia, y que da cuenta de los procesos anatémicos tini-
camente. Coexiste un discurso cultural que exalta la maternidad y define
las cualidades asociadas a ella: ternura, cuidado, abnegacién, sacrificio. Y
hay también un discurso juridico que protege el 6vulo fecundado y nie-
ga a la mujer como sujeto de derecho. Todos estos discursos reflejan un
proceso de enajenacidn; el cuerpo no le pertenece a la mujer, es sélo el re-
ceptéculo en el que se desarrolla una nueva vida. Hay una normatividad

red Women's Movement, Boston: South End Press, 1982; Shulamith Firestone, The Dialec-
tic of Sex, Nueva York: Bantam Books, 1970; Adrianne Rich, Of Woman Born: Motherhood
as Experience and Institution, Nueva York: W.W. Norton, 1976.

¢ Nancy Chodorow, E/ ¢jercicio de la maternidad: psicoandlisis y sociologia de la ma-
ternidad y paternidad en la crianza de los hijos, Barcelona: Gedisa, 1984.

7 Janet Saltzman, Equidad y género, Una teoria integrada de estabilidad y cambio. Ma-
drid: Universidad de Valencia, Instituto de la Mujer, 1989.

8 Norma Ferro, El instinto maternal o la necesidad de un mito, México: Siglo XXI
Editores, 1989.
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legal y cultural que determina cémo deben reproducirse los sujetos —en
el marco de una relacién conyugal, monogimica, heterosexual—, c6mo
debe actuar una mujer embarazada —qué debe comer, qué debe hacer,
cémo debe cuidarse , sobre todo, qué le estd prohibido— y c6mo debe
ejercerse la maternidad, siempre en funcién de otros.”

La articulacién de todos estos discursos es bastante compleja. Ade-
mis, no es homogénea ni estdtica, sino que estd en continua transforma-
cién. Para aproximarnos al estudio de la maternidad y la reproduccién,
resulta util conocer el lugar que ocupa el cuerpo de la mujer en el orden
simbdlico.

LA MUJER EN EL ORDEN SIMBOLICO

Un simbolo es una representacién, un vehiculo de significaciones, un re-
ferente de la construccién significante. El lenguaje permite la significa-
cién, construye la realidad social y por lo tanto también al sujeto.'® Freud
sefiala que “en el comienzo fue la accién”,'" es decir, que hubo una ante-
rioridad al lenguaje en donde lo exterior se constituye como proyeccién
del interior, en tanto que no estdn diferenciados el adentro y el afuera. Al
nombrarlos se les distingue, asi como a las demds oposiciones. La apari-
cién del lenguaje, en el plano de la historia subjetiva de cada individuo,
establece la nominacién como un intercambio de signos lingiiisticos.
En la misma légica, la antropologia estructural de Lévi-Strauss rela-
ciona un sistema de clasificacién (o sea simbdlico) con el orden del len-
guaje en su universalidad. Asi, hablar de orden simbélico implica la de-
pendencia y articulacién del sujeto hablante en el orden del lenguaje. Al
sujeto pensante se opone el objeto cognoscible; sin embargo, la relacién
sujeto-objeto sélo puede tomarse en términos analiticos, porque en tér-
minos reales no es posible pensar en un ser humano sin el mundo social
y viceversa. Preguntarse dénde empieza uno y acaba el otro es absurdo,
porque ambos forman parte de la misma realidad y se construyen en el

? Marcela Lagarde, Los cautiverios de las mujeres: madresposas, monjas, putas, presasy
locas, México: Universidad Nacional Auténoma de México, 1990.

10 Estela Serret, El género y lo simbélico. La construccién imaginaria de la identidad fe-
menina, México: UAM-A, 2001.

' Sigmund Freud, “T'étem y tabd”, en Obras completas, tomo II, Madrid: Biblio-
teca Nueva, 1981.
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mismo proceso. Los seres humanos son construidos culturalmente, al
igual que las relaciones entre ellos. Esta construccién es un proceso de or-
denamiento simbdlico.

Clifford Geertz, en su obra La interpretacion de las culturas, explica
cémo lo simbélico es la condicidn necesaria de existencia de lo humano,
en tanto que carecemos de un cédigo genético que nos permita sobrevi-
vir sin mds. El cédigo genético humano es demasiado laxo, lo que nos
convierte en seres indefensos por principio. La creacién de simbolos per-
mite saber qué hacer y para qué. El para qué —pregunta existencial fun-
dante— no estd en nuestra estructura bioldgica; se construye artificial-
mente por medio de simbolos. Lo simbélico, significativo, siempre es
algo profundamente arbitrario.

La cultura es un orden simbdlico. Es un esquema, histéricamente
transmitido, de significaciones representadas en simbolos, concepcio-
nes heredadas de c6mo hombres y mujeres hacen su vida. El lenguaje
tiene una estructura que aunque no controla tal cual cada individuo, es
comprensible para quienes tienen el mismo cédigo. En cada lengua los
signos son unidades de sentido que dividen y clasifican el mundo a par-
tir de las relaciones especificas de significados y significantes. De esta
manera, cada sociedad hace su propia simbolizacién de la diferencia en-
tre los sexos, que tiene multiples consecuencias en todos los érdenes de
la vida.

Para Lévi-Strauss los sistemas de conocimiento de las llamadas socie-
dades salvajes, en particular los mitos, son una elaboracién ulterior, en
los niveles de simbolicidad, de la interdiccién del incesto. Al respecto
Freud sefal6 que la moral humana surge de dos tabtes del totemismo:
el asesinato del padre y la prohibicién del incesto. Esta tiltima aparece en
muchos ritos y discursos sobre lo sagrado, en especial los relacionados
con la impureza.

“Hay toda una vertiente de lo sagrado, verdadero reverso de la faz artificial,
obsesiva y paranoica de las religiones que se especializa en conjurar el peli-
gro. Se trata precisamente de los ritos de la impureza [que] tienen la fun-
cién de conjurar en el sujeto el miedo de abismar su propia identidad sin

retorno en la madre”.!?

12 Julia Kristeva, Poderes de la perversién, México: Siglo XXI Editores, 1989, p. 87.
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Muchos antropélogos han notado que la “suciedad” profana, hecha
“impureza” sagrada, es lo excluido a partir de lo cual se constituye la in-
terdiccién religiosa, como si hubiera una especie de limite preciso entre
cierta naturaleza (a la que corresponden las excreciones) y la sociedad,
que las excluye justamente por considerarlas sucias, contaminantes.

Este limite entre naturaleza y cultura es una dicotomia establecida
obviamente desde la cultura. En la categoria “naturaleza” se incluye lo
que resulta ajeno a la voluntad individual y colectiva; al ser creada en una
dualidad y por oposicién a la “cultura’, se le confiere un rango inferior.
En este esquema se considera la funcién reproductora como algo “natu-
ral” y en consecuencia el rol de la mujer, derivado o constrefiido por ta-
les funciones, se considera también asociado a la naturaleza.

Un cuerpo que menstria, que muchas veces sangra con la primera
relacién sexual, que tiene la capacidad de gestar y amamantar, represen-
ta todo un misterio. Encierra el enigma de surgir a la vida... mds atn,
el poder perentorio de dar vida. Por ello en todas las sociedades donde
existen rituales para proteger de la “impureza” se comprueba la impor-
tancia social y simbdlica de las mujeres y, en particular, de la madre. El
ritual estd imbuido de la preocupacién por establecer una divisién pre-
cisa entre los sexos, lo que implica dar poder a los hombres sobre las
mujeres.

En la perspectiva de Simone de Beauvoir, si el hombre se identifica
con la cultura, su oposicién con la naturaleza resulta totalmente abstrac-
ta. La alteridad auténtica se da con una conciencia distinta, separada, pe-
ro que permanece idéntica a si misma y por lo tanto puede ocupar la ca-
tegoria de ‘lo Otro’."?

La presencia de la mujer en el orden simbdlico estd vinculada con su
cuerpo, o més exactamente, con los misterios de su cuerpo y la impure-
za de sus limites. Cuando la mujer puede engendrar, es decir, a partir de
la aparicién de su ciclo menstrual, es considerada impura. A diferencia
de otras excreciones, la sangre menstrual es una impureza que surge del
interior. Los tabties en torno a este fenémeno son variados y extensos. Se

'3 “La mujer es justamente ese suefio encarnado; ella es la intermediaria deseada en-
tre la naturaleza extrafia al hombre y el semejante que le es demasiado idéntico... es una
conciencia y, sin embargo, parece posible poseerla en su carne”. Simone de Beauvoir
(1949), El segundo sexo. Los hechos y los mitos, México: Alianza editorial siglo XX, 1991,
p. 186.
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recluye a la mujer, se considera peligroso tocarla, a veces no se le permi-
te comer mds que ciertos alimentos. Se le asigna una funcién contami-
nadora: arruina las cosechas, agria la leche, amarga el opio. En muchas
partes aun se rechaza la relacién sexual coital durante esos dfas, porque
se piensa que es peligrosa para el hombre, que quedarfa contaminado,
“contagiado de la impureza”.t

A la sangre menstrual se le han conferido también efectos bienhe-
chores. Se utiliza para elaborar elixires de amor y para sanar algunas he-
ridas. Los piratas solian llevar en sus embarcaciones pedazos de tela hu-
medecidos con sangre menstrual, que servian para ahuyentar el mal. Tal
era el poder sobrenatural que le atribufan. Ademds, la periodicidad del
ciclo ha sido comtinmente asociada con la luna, fuerza femenina univer-
sal que ordena la marea entre los muslos.

La virginidad se contempla como el mds absoluto misterio femeni-
no; fascinante, sorprendente y aterrador. En las sociedades de filiacién
uterina se pensaba que los hombres no tenfan mucho que ver con la re-
produccién pero convenia “abrir el camino” para que entraran las fuer-
zas sobrenaturales a prefiar a la mujer. Algunos pueblos imaginan que en
el interior de la vagina, el acecho de cualquier intruso, habita una ser-
piente que puede morder al hombre al romperse el himen.

Son muy extendidas las costumbres de desfloracién ritual. A veces
son otras mujeres las que llevan a cabo la operacién de la nifia o la ado-
lescente utilizando objetos diversos (un bastén, un hueso, una piedra afi-
lada). En otras tribus se realiza una forma de iniciacién salvaje, en la que
participan varios hombres solteros. La sangre producida por la ruptura
del himen se convierte en un simbolo. Empieza a exigirse como garantia
de la “honorabilidad” de la mujer, de la propiedad exclusiva que deten-
ta al marido. Hasta fechas muy recientes ha estado vigente la costumbre
de exhibir la sébana ensangrentada ante un publico de amigos, invitados
a la boda, que aplauden con aprobacién la castidad preservada de la re-
cién casada y la atinada adquisicién del marido.

La virginidad se asocia con lo desconocido, lo inexplorado, lo mis-
terioso y aun peligroso. Las tierras virgenes fascinan a los exploradores. El
mar se asocia con una mujer turbulenta y amenazante que excita su con-

!4 Esto tiene que ver también con las formas permitidas socialmente de ejercer la se-
xualidad. Mientras una mujer menstrda dificilmente va a quedar embarazada. Pasaron si-
glos antes de que se reivindicara la sexualidad por placer y atn es una meta por alcanzar.
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quista. Este simbolo, el de la virginidad, sélo encarna un valor y un atrac-
tivo erdtico si se asocia a la juventud y de alguna manera a la belleza.

El aspecto de la maternidad es central en la construccién de simbo-
los. En muchas culturas el parto estd rodeado de rituales de diversa indo-
le: se quema la placenta o se arroja al mar; a veces se entierra cerca de la
casa para garantizar la fertilidad de los campos. Muchas civilizaciones de-
sarrollan ritos purificadores para la parturienta, cuyo prestigio social au-
menta si tuvo un hijo varén. La maternidad es la encarnacién del bien.
Estd relacionada con la fertilidad y de alguna manera con la bonanza. A
la mujer se le reconoce y se le quiere como madre y en funcién de cier-
tos atributos. La veneracién a la maternidad es universal; el guerrero
muere llamando a su madre, vinculada asi con la vida y con la muerte.
Morir es regresar al polvo del que surgimos, volver a la confusién con el
vientre materno, al estado seguro de las tinieblas.

Si la maternidad estd rodeada de un halo de sacralidad, no es dificil
suponer que con el climaterio ocurre lo contrario. El cese de la menstrua-
cién implica la imposibilidad de un nuevo embarazo, es decir, la conclu-
sién de ese poder perentorio de dar vida que mencionamos en pdginas
anteriores. Se asocia no sélo con el envejecimiento sino también y fun-
damentalmente con la pérdida de la feminidad. Es interesante notar que
la menopausia se concibe como la terminacién de algo y no como el ini-
cio de un nuevo proceso. Esto refleja la centralidad de la capacidad re-
productiva de las mujeres en la forma como se las define.

Este breve recorrido por algunas representaciones que aparecen con
nitidez en el orden simbdlico nos permite ver cémo las mujeres son de-
finidas a partir de su cuerpo y sus funciones reproductivas, a pesar de la
relacién enajenada que se establece con éste. Es un cuerpo de y para
otros. La reproduccién es también una funcién al servicio de los demis,
lo cual resulta particularmente claro en las sociedades patrilineales, don-
de las mujeres son construidas como seres para otros.

La visién tradicional de la maternidad la define como un destino in-
mutable de toda mujer. Desde la socializacién mds temprana, las nifias van
incorporando una serie de mensajes, valores y creencias en torno a la fun-
cién maternal, que habrdn de desempefar en algin momento de su vida.
Junto con los juegos infantiles en los que las mufiecas ocupan un sitio cen-
tral, a las nifias se les forma en una ética del cuidado de los demds, de la ab-
negacion, la postergacién o cancelacién de sus propios proyectos e intere-
ses, e incluso del sacrificio, siempre en beneficio de los demds. En esta
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concepcion tradicional, la maternidad resulta el eje estructurante de la iden-
tidad femenina, tnica posibilidad de lograr una realizacién plena y total.

Sin embargo, en las tltimas décadas han emergido nuevas formas de
ejercer la maternidad. Por una parte, las mujeres cada vez tienen un ma-
yor control sobre sus cuerpos y en particular sobre su capacidad repro-
ductiva, y por otra, la vivencia misma de la maternidad se ha diversifica-
do. Los trabajos reunidos en la primera parte de este volumen dan cuenta
de estos procesos.

NUEVAS MATERNIDADES

En la sociedad mexicana, la identificacién de las mujeres como madres ha
sido fuerte y persistente. Por una parte, se ha construido una figura muy
sélida de la madre mexicana con las caracteristicas ya sefialadas. A prin-
cipios de la década de los 30 en el siglo XX, a iniciativa del periédico Ex-
célsior, se instituyé el 10 de mayo como Dia de las Madres. La Secretarfa
de Educacién Publica dio seguimiento a la propuesta y contribuyé con la
insercién de textos alusivos en los libros escolares. En buena parte se tra-
taba de recuperar la imagen de la “cabecita blanca” y ensalzar la compo-
sicién y funcionamiento arménico —basado en la obediencia— de la fa-
milia mexicana, en un momento en que las mujeres habfan empezado a
organizarse para la defensa de sus derechos: ya se habia realizado el Primer
Congreso Feminista en Yucatdn (1916), con el apoyo decidido del gober-
nador Carrillo Puerto, quien ademds sostenfa la necesidad de disefiar y
llevar a la préctica programas de educacién socialista. En ese contexto, la
celebracién del Dia de las Madres pretendia rescatar una imagen tradicio-
nal y preservar los valores familiares conservadores. Las mujeres del sures-
te empezaban a hablar del derecho —incluso la necesidad— de contro-
lar su propia reproduccién; era importante aislarlas de la influencia
extranjera contaminante y mantener la sumisién femenina a toda costa."”

1> Es interesante notar que ese discurso de la mala influencia extranjera se repite ca-
da vez que las mujeres emprenden una accién determinada por conquistar derechos y pre-
rrogativas de género. Cuando se discuti6 en el Congreso el sufragio femenino, los argu-
mentos en contra aludian a las virtudes que siempre habfan caracterizado a las mujeres
mexicanas: delicadeza, ternura, confianza y, sobre todo, candor. Afios més tarde (en
1974), al hablar de la posibilidad de transmitir la nacionalidad mexicana al cényuge ex-
tranjero, los motivos de oposicién eran bdsicamente los mismos: cualquier forastero va a



INTRODUCCION 17

Por otro lado, se ha visto a las mujeres exclusivamente a partir de su
capacidad reproductora. La tnica politica publica consistente dirigida a
las mujeres a partir de los 70 ha sido precisamente la de planificacién fa-
miliar, entre cuyos objetivos estd alcanzar metas demogréficas precisas.
En el disefio y puesta en marcha de estas politicas y programas de con-
trol de natalidad, sigue vigente la enajenacién del cuerpo femenino. En
otras palabras, no son politicas dirigidas a las mujeres como sujetos, sino
programas cuyo objeto es el cuerpo. A principios de los setenta, Nacio-
nes Unidas establecié algunas directrices para reducir la fecundidad
—cuyas alta tasas se asociaban con el subdesarrollo— y mejorar asi la ca-
lidad de vida. En México se llevaron a cabo campafas masivas de promo-
cién de métodos de planificacién familiar y una fuerte difusién en los
medios sobre las ventajas de tener menos hijos.'®

Algunos aspectos importantes de las politicas de control de natalidad
merecen ser destacados: exaltan los valores de la familia tradicional —en
donde operan concepciones estereotipadas de género— e ignoran la auto-
nomia de la sexualidad femenina. La misma denominacién de los progra-
mas es ilustrativa: se trata de planificar la familia, es decir, reducir el nime-
ro de hijos. No se habla de una vida sexual no procreativa en cuyo centro
esté el placer. Estas politicas estaban dirigidas a mujeres casadas o unidas.
De manera no sorprendente, los métodos anticonceptivos mayoritarios
eran las pastillas —dosis hormonales sobre los cuerpos de las mujeres— y
en menor medida la salpingoclasia y el dispositivo intrauterino. Los hom-
bres no eran objeto de ninguna campafa de control natal. Pasaron varios
afios antes de que se hablara de salud reproductiva, concepto que contie-
ne una visién mds incluyente, y se reivindicara la sexualidad por placer.

Sin duda alguna, las politicas de planificacién familiar lograron que
se redujera el nimero de hijos a lo largo de cuatro décadas. ;Qué signi-

engafiar a nuestras candorosas —manipulables, tontas— mujeres para sacar provecho de
ellas. Con este discurso se construye una imagen con un fuerte componente de género y
atravesado por una nocién chauvinista y estereotipada de la mexicanidad.

1o Algunas consignas utilizadas en estas campafias fueron “Vamonos haciendo me-
nos”, “La familia pequefa vive mejor”, “Pocos hijos para darles mucho”. Los mensajes
contrastaban notoriamente con el discurso que el entonces presidente del pais, Luis Eche-
verrfa Alvarez, habfa proclamado durante su campaa de proselitismo politico, que esta-
blecfa una sinonimia entre gobernar y poblar, y enfatizaba que la mayor riqueza de un pais
era su poblacién. Al inicio de su cuarto afio de gobierno, una prioridad era evitar la lla-
mada “explosion demografica” mediante programas de planificacién familiar extensivos.
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fica esto para las mujeres? ;Qué cambios se han producido, paralelamen-
te a los demograficos? ;Cudl ha sido la experiencia en relacién con otros
factores tales como la trayectoria laboral y la vida sexo-afectiva?

Angeles Sanchez Bringas, en su texto “Précticas reproductivas en la
ciudad de México a fines del siglo XX, se propone analizar cémo afecta-
ron los cambios sociodemogréficos ocurridos en ese periodo la vida de
mujeres urbanas de diversos sectores socioeconémicos. En su definicién
de précticas reproductivas se entrelazan diversos factores: las experiencias
erético-sexuales, las trayectorias laborales, las relaciones de pareja y la vi-
da reproductiva. A partir de los resultados de una encuesta, cuya muestra
fue de 181 mujeres, la autora realizé catorce entrevistas en profundidad
para reconstruir las historias de vida e identificar el grado de autonomia
y la capacidad de decisién de cada una de ellas.

Algunos hallazgos interesantes de la investigacién de Sdnchez Brin-
gas son los siguientes: las mujeres retrasaron la edad para vivir en pareja
y tener hijos (en comparacién con la generacién de sus madres), tuvie-
ron relaciones sexuales antes de casarse y han vivido con varias parejas de
manera estable. Hay diferencias notorias en las practicas reproductivas
seglin el sector socioecondmico: un mayor ingreso familiar, mds alto ni-
vel de escolaridad y la realizacién de una actividad remunerada son ele-
mentos que influyen de manera decisiva en la autonomia de las mujeres.
Llama la atencién, sin embargo, que todas las entrevistadas manejaron
concepciones tradicionales de la maternidad. Esto parece indicar que es
mads fécil modificar patrones sociales, précticas cotidianas y acciones de
diversa indole —incluida la esfera de la sexualidad— que las creencias
arraigadas en las mentalidades individuales y el imaginario colectivo.

Ya en pédginas anteriores hemos hablado de cémo se construyen esos
mandatos sociales sobre las vircudes de una buena madre y, lo que es mds
significativo, sobre la equivalencia mujer-madre. La maternidad se cons-
tituye asf en una suerte de certificado de normalidad que garantiza cier-
ta aceptacién social. Sin embargo, en los dltimos afios se han producido
interesantes desafios a este “deber ser” de tan vieja data en la sociedad
mexicana.

Hiroko Asakura analiza un fenémeno relativamente reciente en la
sociedad mexicana: la emergencia de nuevas formas de ejercer la mater-
nidad (sin pareja) y la decisién de no tener hijos (sea por decisidén propia
o de comtin acuerdo con la pareja). El énfasis se coloca en la voluntad de
las mujeres, es decir, en su autonomia y libertad. El articulo “Cambios en
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significados de la maternidad: la emergencia de nuevas identidades feme-
ninas (Un estudio de caso: mujeres profesionistas de clase media en la
ciudad de México)” muestra los resultados de un estudio de caso en la
ciudad de México. A través de 12 entrevistas en profundidad, la autora
reconstruye las historias de vida de mujeres profesionistas, de clase me-
dia y con actividades remuneradas. El andlisis de la informacién se pre-
senta en torno a tres ejes fundamentales: el significado de la maternidad,
la dimensién profesional y la transformacién de la identidad femenina.
Es claro que las mujeres que deciden escapar a los mandatos tradiciona-
les que postulan la maternidad dentro de una familia nuclear sustentada
en un matrimonio monogdmico estin transgrediendo una normalidad
cultural rigida y estereotipada. La experiencia en si permite documentar
que el ¢jercicio de la maternidad no es natural y que no existe ese instin-
to tan encomiado, sino que se trata de un aprendizaje cultural. Pero el
andlisis de Asakura va un poco mds alld; recoma las nociones de traicién
al género (aprendido desde la socializacién mds temprana) y apunta ha-
cia la construccién de lo que Lipovetzky denomina “la tercera mujer”.
En el proceso hay obstéculos y contradicciones, pero los cambios en la
identidad femenina empiezan a ser perceptibles.

Sin duda, el énfasis en la voluntad de las mujeres permite hacer ana-
lisis de la autonomia y la libertad. Por una parte, los cambios sociodemo-
graficos y especificamente la reduccién de la tasa bruta de natalidad mo-
difican el ejercicio de la maternidad; esta préctica deja de ser totalizante
y las mujeres pueden recuperar sus propios proyectos y desarrollarse en
otros 4mbitos de la vida. El conocimiento y acceso real a métodos anti-
conceptivos les otorga una mayor libertad sexual y la posibilidad de te-
ner varias parejas a lo largo de su vida. Por otro lado, el desempefio de
una profesion, la autosuficiencia econémica y el acceso a la informacién
son factores que contribuyen al empoderamiento de las mujeres. Este se
expresa, entre otros aspectos, en las decisiones que toman sobre el ¢jerci-
cio de su maternidad o la supresién de esta posibilidad en sus proyectos
de vida. Las mujeres estdn modificando sus précticas reproductivas y vi-
viendo la maternidad de formas nuevas y diferentes.

Sin embargo, sabemos que siguen siendo muy pocas las mujeres que
tienen la opcidn real de decidir. La gran mayoria siguen atrapadas entre
la tradicién, los mandatos culturales, las dificultades econémicas, la fal-
ta de informacidn, el ser para otros. En una situacién extrema, las muje-
res que sufren de violencia por parte del compafiero intimo resienten di-
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versas formas de control sobre sus movimientos, sobre sus cuerpos, sobre
sus vidas.'” Aunque existe la creencia mds o menos generalizada de que
la maternidad es algo sublime y por lo tanto las mujeres embarazadas re-
ciben mds atencién, cuidado, amabilidad y proteccidn, la realidad es
muy distinta. Lejos de generar simpatia y apoyos, el embarazo mismo
puede constituir una situacién de riesgo, con consecuencias graves y de
larga duracién tanto para la mujer golpeada como para el bebé.'®

Se sabe que la violencia puede ocasionar la pérdida del producto, la
precipitacién del parto o el nacimiento de un bebé de bajo peso."

La identificacién del maltrato doméstico durante el embarazo debe-
rfa ser una prioridad en los servicios de salud.”® Hay que considerar tam-
bién que en muchas regiones del pais el sistema de salud es mixto, lo que
significa que la medicina tradicional coexiste con la medicina institucio-
nal y la privada. Estos tres espacios estdn jerarquizados. Las instituciones
publicas en general atienden a las personas que no tienen los recursos
econémicos para pagar una clinica privada. Paralelamente, en muchas
poblaciones del pais, los servicios de las parteras son los tinicos accesibles.

La atencién que brindan las parteras no sélo tiene un costo més re-
ducido, sino que ademds es frecuentemente solicitada por la confianza
que infunden en las mujeres y el reconocimiento de una labor especiali-
zada de vieja data en Mesoamérica.

17 Hace algunas décadas empez6 a estudiarse de manera sistemdtica el maltrato a la
esposa; los estudios de prevalencia realizados en muy diversos hogares del mundo arroja-
ban indices alarmantes: alrededor de un tercio de las mujeres adultas habian sido golpea-
das por su pareja. Lori Heise, Jacqueline Pitanguy y Adrienne Germain, Violence against
women. The hidden health burden, Washington: The World Bank, 1994; Marta Torres Fal-
cén, La violencia en casa, México: Paidés, 2001.

'8 En un estudio pionero realizado en el Hospital Civil de Cuernavaca, Morelos, se
identificé un 33.5% de mujeres golpeadas durante el embarazo, que ademds tuvieron be-
bés cuyo peso era hasta 500 gramos por debajo del promedio. Rosario Valdez y Luz He-
lena Sanin, “La violencia doméstica durante el embarazo y su relacién con el peso al na-
cer”, en Salud Piblica de México, 1996, 38(5), pp. 1-11.

' Linda Bullock y Judith McFarlane, “The birth weight/battering connection”,
American Journal of Nursing, no. 9, 1999, pp. 1153-1155; Anne Helton y otros, “Batte-
red pregnant: a prevalence study”, American Journal of Public Health, no. 77, 1987, pp.
1337-1339.

% Hay que mencionar que con la aplicacién de la Norma Oficial Mexicana 190-
SSA1-1999, se puede avanzar en este terreno. Sin embargo, para dar continuidad a los es-
fuerzos, tener un registro actualizado y dar seguimiento a la atencién de los casos identi-
ficados, es fundamental la capacitacién constante de los prestadores de servicios de salud.
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El articulo de Rosario Valdez Santiago, “Respuesta de las parteras a
la violencia que sufren las mujeres embarazadas”, da cuenta de una inves-
tigacién desarrollada en el estado de Morelos, donde su presencia sigue
ocupando un lugar destacado en términos cuantitativos y cualitativos. La
autora hace un andlisis detallado de las consecuencias que puede acarrear
la violencia ejercida contra una mujer embarazada, tanto en la salud fi-
sica como mental, para contextualizar la importancia del trabajo de las
parteras en este rubro. Se realizaron 12 entrevistas semiestructuradas, en-
tre cuyos hallazgos mds interesantes estdn los siguientes: la mayoria tuvie-
ron abundantes testimonios de mujeres maltratadas durante el embara-
zo tanto fisica como verbal y sexualmente, aunque en general no hacen
preguntas directas sobre el tema; algunas han recibido informacién espe-
cifica sobre violencia; todas muestran empatia con las mujeres agredidas.
Finalmente, hay que sefalar que varias de las parteras tenfan sus propias
vivencias de maltrato, lo que en general favorecia un acercamiento mds
célido con las mujeres atendidas y un ambiente de confianza para escu-
char sin prejuicios.

Los articulos que integran la primera parte de este volumen son es-
tudios de caso cuyos resultados dificilmente son generalizables. No obs-
tante, permiten conocer diferentes aspectos de la maternidad hasta aho-
ra poco estudiados, y dan cuenta de diversas problemdticas presentes en
la sociedad mexicana contemporanea.

REPRESENTACIONES DEL CLIMATERIO

Las representaciones sociales implican una visién compartida de una rea-
lidad determinada. Tienen un cardcter simbélico. Condensan una histo-
ria comun, un tipo de relaciones sociales, un contexto politico especifi-
co y una serie de prejuicios y creencias con diferentes grados de arraigo.
Como toda expresién cultural, son cambiantes y dependen bésicamente
del contexto. ;Cudles son las representaciones sociales del climaterio en
México? ;Qué factores influyen en su conformacién?

Para empezar, habria que distinguir entre menopausia y climaterio,
porque los términos se confunden y muchas veces se utilizan como siné-
nimos. La menopausia se refiere al cese de la menstruacién. El climaterio,
en cambio, es un proceso que se inicia varios afios antes de que termine
la menstruacién (periodo conocido como ‘premenopausia’), e incluye
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también la menopausia y la postmenopausia. No es entonces un episodio
aislado sino una secuencia que afecta muchas dreas de la vida.

En realidad es muy reciente el estudio del climaterio, y en él se han
privilegiado los aspectos fisicos. No hay una visién homogénea, ni si-
quiera entre los médicos. Los aspectos controversiales son la pertinencia
del reemplazo hormonal, la emergencia de problemas cardiovasculares, la
propensién a la osteoporosis, la depresién ante la imposibilidad de ser
madres, entre otros. También se discuten los llamados “trastornos sexua-
les” y tampoco sobre este punto hay acuerdo. Sin embargo, es comdn la
creencia de que disminuye el deseo sexual. El motivo no tendrfa que bus-
carse en el cuerpo ni en los cambios fisiolégicos producidos durante el
climaterio, sino mds bien en la asociacién generalizada de la sexualidad
femenina con la maternidad. En las sociedades tradicionales y conserva-
doras, la dnica forma aceptaba de sexualidad es la que se ejerce dentro del
matrimonio y con fines procreativos; cuando empieza a reivindicarse la
sexualidad por placer, principalmente por grupos liberacionistas, hippies,
de vida comunitaria y gays, se empieza por la sexualidad masculina y s6-
lo después se reconoce el derecho de las mujeres al placer. Y aqui hay que
hacer un nuevo cruce con la edad. Las mujeres jévenes son las que en el
imaginario social tienen derecho al gozo corporal erético, mientras que
las mujeres maduras y mayores siguen siendo consideradas como asexua-
das. La expresién “mujer menopdusica’, que tiene un contenido clara-
mente peyorativo, alude a una mujer vieja o que empieza a envejecer, his-
térica, intolerante y ademds asexual.

La psicologia clinica describe una serie de sintomas asociados al cli-
materio: tensién, nerviosismo, irritabilidad, cansancio, ansiedad, intole-
rancia a la soledad, aprehensividad, insomnio, falta de concentracién,
frigidez, introversion, agresividad, depresién. Algunos de ellos se atribu-
yen a la menopausia y otros al envejecimiento.

Para aproximarse a su significado, Blanca Pelcastre se propone ana-
lizar las narraciones construidas en torno a la menopausia en un proce-
so sincrético que amalgama diferentes discursos particulares (incluidos
los producidos desde diversas ciencias) con el sentido comun y se utiliza
en la vida cotidiana. Mds alld del discurso médico que cataloga la meno-
pausia como una enfermedad y por lo tanto recomienda atencién espe-
cializada, la autora se pregunta qué significa ésta para las mujeres mexi-
canas: cémo la viven, qué implicaciones tiene para ellas y qué acciones
emprenden. La investigacién cuyos resultados presenta en el articulo
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“Tu incapacidad de ser mujer...: la menopausia y su representacién” se
llevé a cabo en distintas regiones de la ciudad de Cuernavaca (Morelos)
con base en entrevistas en profundidad a 20 mujeres. El objetivo central
de este estudio exploratorio fue obtener un primer acercamiento al mun-
do representacional de este episodio.

La autora hace una revisién puntual del discurso médico y aborda
también la significacién cultural, social y personal que tiene para las mu-
jeres. Los resultados muestran que es un proceso diferencial y que los
contrastes en los discursos de las entrevistadas obedecen al significado
que cada una de ellas da a la menstruacién, al envejecimiento y, de ma-
nera destacada, al rol social de la mujer. Influyen también la informacién
de la que disponen, la relacién con la pareja y las actividades que reali-
zan en la cotidianidad.

Una de las representaciones mds importantes del climaterio es sin
duda la que se refiere a la sexualidad. Ya en pdginas anteriores mencio-
namos cémo, en el disefio y operacién de las politicas de control natal,
la sexualidad femenina aparece subordinada a la maternidad, como si no
hubiera posibilidad alguna de ejercerla con fines no procreativos. En
efecto, la sexualidad femenina ha sido objeto de multiples restricciones,
condicionamientos, regulaciones precisas, condenas y sanciones de diver-
sa indole. Y de nuevo aparece el discurso médico como un saber especia-
lizado que ocupa un lugar central. Al abordar temas como la reproduc-
cién y la sexualidad, aparece como un conocimiento incuestionable,
desde donde se define la validez de determinadas précticas y la prohibi-
cién de otras. En particular en esa etapa del ciclo vital marcada por el cli-
materio, cuando cesan las posibilidades reproductivas y las mujeres ten-
drfan més opciones de disfrutar una relacién erdtica precisamente por
haberse disipado cualquier temor de un embarazo no deseado, el discur-
so médico se interpone para dictaminar la “pérdida o disminucién del
deseo sexual”, aparentemente asociada con la menopausia.

El discurso médico es sin duda un ejemplo relevante, pero en modo
alguno es el dnico que limita o restringe a las mujeres; la eleccién de un
objeto amoroso, la expresién del deseo y la bisqueda de placer tienen un
componente biolégico —el potencial que proporciona el cuerpo huma-
no— pero son fundamentalmente construcciones culturales. El cuerpo
mismo es impensable sin un contexto que le dé realidad y, sobre todo,
ubicacién en un orden simbdlico. La sexualidad femenina adquiere en-
tonces diversos significados, que no son estdticos ni lineales.



24 INTRODUCCION

Adriana Leona Rosales, en su articulo “Discursos médicos y creen-
cias sobre la sexualidad en el climaterio: Mujeres en Canctin, Quintana
Roo”, se da a la tarea de explorar la relacién placer-menopausia en un pe-
queno estudio de caso. Hace una somera revision de algunos postulados
del discurso médico que subrayan la presencia de cambios fisicos inne-
gables, y a partir del debate que entabla con esa postura, indaga las per-
cepciones de algunas mujeres al respecto. El andlisis se ubica precisamen-
te en ese sitio donde se entrecruzan el cese de la capacidad procreativa,
el ejercicio de la sexualidad y las relaciones de género. La mayoria de las
mujeres entrevistadas report6 una disminucién en el deseo asociado con
la percepcién prevaleciente de la relacién sexual, que es vista como una
entrega a la pareja y en donde lo mds importante es el placer masculino.
Paralelamente, refirieron un desgaste en la comunicacién y el intercam-
bio amoroso —o por lo menos afectivo— con los maridos. Otro hallaz-
go interesante de la investigacion es la presencia del maltrato fisico y se-
xual; la violacién conyugal aparece de manera reiterada como una
préctica a la que las mujeres han tenido que adaptarse. La autora subra-
ya el contexto sociocultural como determinante de las percepciones de
las mujeres y sus propias biografias. Llama la atencién que algunas entre-
vistadas utilizan el discurso médico como una herramienta para negarse
a tener relaciones sexuales con sus esposos, esta vez con el justificante del
saber médico. Aunque resulta claro que no pueden hacerse generalizacio-
nes a partir de un estudio de caso, una aportacién indudable del texto de
Adriana Leona Rosales es la dificultad —casi imposibilidad— de las mu-
jeres de asumirse como sujetos de derechos y ejercer su sexualidad de ma-
nera auténoma. Este no es un rasgo contextual. Es una realidad que re-
basa fronteras culturales y de clase social.

El cuerpo femenino ha sido utilizado con fines mercantilistas y pu-
blicitarios; ha sido construido como objeto del deseo del otro, en tanto
a las mujeres se les niega el cardcter de sujetos deseantes. Ha sido tam-
bién un cuerpo al servicio de otros y esto se expresa muy claramente en
el ejercicio de la sexualidad en la relacién conyugal. En los centros de
atencién a mujeres, en los espacios de salud, en las instancias reciente-
mente creadas para victimas de violencia, se ha documentado que las
mujeres aluden a la relacién sexual como una obligacién de la que no
pueden sustraerse, como una demanda del marido que debe ser atendi-
da so pena de sufrir las violentas consecuencias de la negativa, o como un
acto de franca agresién. Con el cese de la menstruacién y el dictamen
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médico sobre la disminucién del deseo sexual, las mujeres encuentran
una fuente de alivio, no para ejercer una sexualidad plena sino para ya no
estar a la entera disposicién de la pareja. Los resultados de las investiga-
ciones realizadas en Cancun, por Adriana Leona Rosales, y en Cuerna-
vaca, por Blanca Pelcastre, coinciden en este aspecto fundamental.

DERECHOS REPRODUCTIVOS

Los derechos reproductivos fueron reconocidos como parte integral de
los derechos humanos muy recientemente. En la Conferencia Mundial
de Poblacién realizada en Teherdn en 1968 se habla por primera vez, en
el contexto internacional, del derecho de toda persona a decidir libre-
mente sobre su descendencia, es decir, el ndmero de hijos —incluyendo
cero, por supuesto— v el espaciamiento entre ellos (Art. 18 de la Procla-
macién). En 1974, en Bucarest, se insiste en la incorporacién de ese de-
recho en las legislaciones internas de los paises integrantes de Naciones
Unidas.

Vale la pena sefialar que la nocién de derechos reproductivos, en la
actualidad, es mucho mds amplia que la definicién de Teherdn. Incluye
un concepto mds abarcativo de salud, que en términos de la Organiza-
cién Mundial de la Salud debe entenderse como el estado de completo
bienestar fisico, mental y social de los individuos, y no sélo la ausencia
de enfermedades. Al aplicar este concepto a la esfera de la reproduccién,
las mujeres deben tener no sélo la plena libertad para decidir cudndo, c6-
mo y con quién tener hijos, o no tenerlos, sino también las posibilidades
de recibir la atencién necesaria durante el embarazo y el parto, a fin de
garantizar el nacimiento de un ser humano sano y que la experiencia en
conjunto no represente riesgos para la mujer.

Aqui conviene detenernos un momento para hacer un par de consi-
deraciones. En primer lugar, los derechos reproductivos —con sus diver-
sas dimensiones y prerrogativas especificas— pudieron constituirse como
tales y por lo tanto ingresar en los cuerpos normativos internacionales
cuando ya existian las posibilidades —médicas, tecnolégicas— de con-
trolar la reproduccién humana y el acceso a los métodos anticonceptivos
empezaba a generalizarse. No es de extrafar, entonces, que su reconoci-
miento sea muy posterior a los derechos civiles y politicos —de la prime-
ra generacién— que s6lo requerfan una declaratoria con un amplio con-
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senso. Ahora bien, los derechos humanos se consideran indivisibles, pe-
ro este planteamiento tedrico se ve trastocado cuando se habla de la rea-
lizacién sucesiva, aplicable precisamente a la segunda generacién, es de-
cir, a los derechos econdmicos y sociales. De acuerdo con este principio,
los gobiernos deben implementar las politicas publicas y emprender las
acciones concretas para garantizar el pleno ejercicio de estos derechos, de
acuerdo con sus posibilidades y en funcién de sus recursos. Eso significa
que los mecanismos de exigibilidad tampoco son tan precisos como en el
caso de los derechos civiles y politicos, que pueden demandarse incluso
por la via judicial. En otras palabras, las generaciones de derechos huma-
nos no solamente aluden a una sucesién histérica sino también a una je-
rarquia, aunque ésta no se reconozca formalmente.

La segunda consideracidn se refiere a la obligacién de garantizar los
derechos humanos. El principal obligado es el Estado, que a través de sus
agencias debe, en el caso concreto de los derechos reproductivos, promo-
ver el pleno conocimiento de los métodos anticonceptivos, de su uso ade-
cuado, ofrecer servicios gratuitos de planificacién familiar, brindar aten-
cién a las mujeres embarazadas y realizar actividades de educacién sexual.
Para asegurar que las decisiones individuales sean tomadas en un marco
de libertad y confianza, el Estado debe contribuir con medidas especifi-
cas para el empoderamiento de las mujeres. Un primer conjunto de in-
terrogantes se refiere precisamente al cumplimiento de estas obligaciones
por parte del Estado; en un segundo momento habria que preguntarse
qué sucede cuando las transgresiones a estos derechos son perpetradas
por una instancia privada o incluso por una persona; més especificamen-
te, qué posibilidades tiene el Estado de castigar un ultraje cuando no es
el transgresor directo de estas libertades individuales.

El articulo de Inés Borjén, “Derechos humanos y perspectiva de gé-
nero: el caso de los derechos reproductivos (1975-1994)”, empieza con
un andlisis tedrico del concepto tradicional de los derechos humanos y las
posibilidades e implicaciones de incluir un enfoque feminista en la con-
cepcién de sujeto de derecho; aborda la manera en que la sexualidad y el
cuerpo de las mujeres han sido regulados por el derecho y lo acotados que
resultan —en la formulacién legal y en la préctica concreta— los derechos
de las mujeres, donde de manera no sorprendente se sigue privilegiando
la funcién maternal. Después de un recorrido por las normas internacio-
nales y el papel de los organismos de Naciones Unidas en el reconoci-
miento de los derechos sexuales y reproductivos, la autora describe la tra-
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yectoria que han recorrido las mujeres mexicanas en la lucha por sus de-
rechos fundamentales. Finalmente, analiza las demandas feministas sobre
el aborto, con énfasis en los actores sociales implicados en ese debate que
hoy, a inicios del siglo veintiuno, sigue siendo una asignatura pendiente.

El trabajo de Inés Borjén sirve como marco de referencia para el
andlisis més especifico de los otros articulos que integran la tercera par-
te del libro. Una explicacién general y comprehensiva de los derechos
humanos resulta dtil para entender los casos concretos que se exponen
posteriormente: el consentimiento informado y la interrupcién del em-
barazo.

El consentimiento informado es un derecho poco conocido y por lo
tanto escasamente ejercido. Su origen en la legislacién mexicana data de
1974, cuando se reformé la Constitucién politica para incluir, en el ar-
ticulo 4°, la igualdad juridica de hombres y mujeres, la proteccién legal
a la familia y el derecho de toda persona a decidir, “de manera libre, res-
ponsable e informada, el nimero y espaciamiento entre los hijos”.!

Maria Vallarta Vézquez, en su articulo “El consentimiento informa-
do: un derecho reproductivo en México”, analiza los conceptos de cuer-
po, reproduccién y poder, como elementos de un marco tedrico indis-
pensable para abordar los derechos reproductivos. Con una visidén
positivista, la autora utiliza la definicién contenida explicitamente en las
leyes porque es a partir de ella que puede estudiarse la regulacién de los
derechos y los mecanismos legales de defensa. Después de un recorrido
por las politicas poblacionales de nuestro pais, con énfasis en el conflic-
to de intereses entre las metas demogréficas establecidas y el derecho in-
dividual a decidir sobre la procreacién, Maria Vallarta emprende una re-
visién de las investigaciones realizadas sobre derechos reproductivos y
centra su atencién en el consentimiento informado. El articulo incluye
ademds los resultados de entrevistas a mujeres cuyo derecho fue transgre-
dido y no denunciaron y al abogado que ha litigado dos juicios por im-
posicién de dispositivo intrauterino.

2! Vale la pena mencionar que tales reformas se hicieron de manera apresurada y an-
te la presién de que México serfa sede de la Primera Conferencia Mundial sobre la Mu-
jer, realizada en 1975. Hay que destacar también que en la discusién sobre el derecho re-
productivo sefialado, los diputados/as insistieron mucho en que la decisién deberfa ser
“responsable e informada”, y que eso significaba continuar con las politicas de control na-
tal emprendidas por el gobierno de Luis Echeverria y un No rotundo a la posibilidad de
abortar.
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El articulo de Marfa Vallarta permite apreciar cémo a pesar de que
el discurso se ha modificado sustancialmente y ahora se habla de salud
reproductiva y se reconoce a las mujeres como titulares de derechos bé-
sicos como dar su consentimiento pleno para la colocacién de un dispo-
sitivo en el dtero o para cancelar definitivamente la procreacidén, en la
préctica el cuerpo femenino sigue siendo el objeto de las medidas de con-
trol natal, independientemente de la voluntad de las usuarias.

Entre los derechos reproductivos, se ha dado un gradual reconoci-
miento del uso de métodos anticonceptivos, de la libertad de las muje-
res para decidir el nimero de hijos, la importancia del consentimiento
informado y los programas de educacién sexual. Sin embargo, el cami-
no recorrido termina en un muro infranqueable cuando el tema a discu-
tir es la interrupcién del embarazo. Las propuestas de grupos feministas
y organizaciones de derechos humanos que subrayan el derecho de la
mujer a decidir sobre su cuerpo, su reproduccién y su vida se enfrentan
con los sectores mds conservadores como la iglesia catdlica y el grupo
Provida, que defienden los derechos del évulo fecundado por encima de
los de la mujer. La discusién se ha vuelto interminable.

Sin embargo, el aborto es una practica cotidiana en el pais que, pre-
cisamente por transcurrir en la clandestinidad, se ha convertido en un
problema social de grandes dimensiones y graves consecuencias para las
mujeres. No se trata de casos aislados que puedan pasar inadvertidos. A
pesar de las limitaciones existentes en materia de estadistica —en gran
parte por la ilegalidad del hecho— se ha estimado que en México ocu-
rren 800 mil abortos al afio.?? Se sabe también que muchas mujeres lle-
gan al hospital en condiciones de urgencia y que muchas otras no alcan-
zan a llegar. Atravesada por multiples discursos de condena —juridico,
social, religioso, entre otros— la prictica del aborto implica un estigma
para la mujer, que es definida como delincuente, mala madre, desnatu-
ralizada, cruel.

Joaquina Erviti, en su texto “Aborto y apoyo social en México: un
estudio con mujeres atendidas en hospitales publicos y privados de Mo-
relos”, analiza diversas experiencias de mujeres que fueron atendidas por
abortos en la ciudad de Cuernavaca, Morelos. Todas las mujeres enfren-
tan las dificultades derivadas de una prictica sancionada por las leyes y

** Eduardo Barraza. Abortos y pena en México, México, Grupo de Informacién y Re-
produccién Elegida, Instituto Nacional de Ciencias Penales, 2003.
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condenada socialmente, pero hubo diferencias sustanciales en las viven-
cias de cada una de ellas segin el apoyo social que recibieron. Este dlti-
mo punto es el centro del andlisis. A partir de los discursos y précticas so-
bre el aborto, la autora revisa cémo se construye el estigma de la mujer
que aborta y cémo la experiencia en conjunto se redefine en funcién de
las caracteristicas de la red social de cada mujer (sus vinculos, su disper-
sién, el grado de confianza entre sus integrantes, etc.) y la capacidad de
movilizar y recibir apoyo.

Finalmente, el articulo de Lucia Rayas y mio, “Derechos humanos
y servicios de aborto”, enlaza varios aspectos de la problemdtica de la in-
terrupcién del embarazo. A partir de una nocién integral de los derechos
humanos y una critica a la visién tradicional, erigida en maltiples exclu-
siones, abordamos la regulacién legal del aborto en México y sefialamos
sus inconsistencias y contradicciones. En la dltima parte revisamos los
derechos humanos y las transgresiones especificas que pueden darse en la
prestacién misma del servicio.

Este libro pretende contribuir al conocimiento de diversos aspectos
de la maternidad y la reproduccién en el México contempordneo. Las in-
vestigaciones cuyos resultados se presentan en las siguientes paginas son
estudios de caso con poblaciones, metodologias y alcances diferentes; los
resultados son también especificos. Sin embargo, el conjunto de los tex-
tos permite ilustrar la complejidad de estas précticas sociales, sefalar al-
gunas vetas para andlisis posteriores y documentar que pese a los avances
logrados en materia de derechos reproductivos, en el terreno de la préc-
tica, donde tales derechos adquieren eficacia real, atn falta un largo ca-
mino por recorrer.
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PRACTICAS REPRODUCTIVAS EN EL DISTRITO
FEDERAL A FINALES DEL SIGLO XX

ANGELES SANCHEZ BRINGAS!

Durante las tltimas décadas del siglo XX se produjeron cambios signifi-
cativos en las practicas reproductivas de mujeres y hombres en México.
Este proceso ha implicado, entre otros fenémenos, el uso generalizado de
anticonceptivos entre mujeres de todos los sectores socioeconémicos, la
notable reduccién del niimero de hijos y la presencia de rasgos novedo-
sos en la nupcialidad, como el incremento de mujeres divorciadas y se-
paradas, el aumento de la solterfa en la poblacién masculina y la poster-
gacién de las edades para iniciar la relacidén conyugal y tener a los hijos
(Quilodran, 2001; Oliveira, 1998).

Sefalan los estudios que estas transformaciones fueron favorecidas
por los grandes cambios sociodemograficos que ocurrieron en el pais
durante la segunda mitad del siglo XX y que marcaron el paso a un pa-
trén demografico caracterizado por una fecundidad controlada y una ba-
ja mortalidad (Tuirdn, 2002; Zavala de Cosio, 1989; Judrez, er al.,
1989). Entre 1960 y 2000 la tasa global de fecundidad bajé de 6.3 a 2.4
y la esperanza de vida aumenté de 57.5 afios a 75.3 (Mier y Terdn, 1989;
Welti, 1994; INEGIL, 2001). La pirdmide de poblacién se vio modificada
al incrementarse la proporcién de la poblacién en edades productivas y
reproductivas en detrimento de la poblacién mds joven. Orlandina de
Oliveira (1998) indica que este proceso acelerd la formacién de nuevas
familias y el surgimiento de pautas de nupcialidad mds complejas. Por
otro lado, estos fenémenos se vieron influidos por las restricciones eco-
némicas que afectaron a las familias mexicanas desde los afios ochenta,
cuando el Estado mexicano inicié la reestructuracién econémica del
pais. El salario se redujo y el nivel de vida de las familias decrecié consi-
derablemente, creando la necesidad de mds ingresos y propiciando la en-

! Profesora del departamento de Politica y Cultura de la uaM-Xochimilco.

(33]
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trada de mujeres con hijos al mercado de trabajo; asimismo, aument6 el
ndmero de jefas de hogar (Garcia y Oliveira, 1994; Garcia, 2000).

El propésito de este articulo es reflexionar sobre las caracteristicas de las
practicas reproductivas de las mujeres y la influencia de los factores socioe-
condmicos en la evolucién que han seguido las practicas. Me interesa explo-
rar si los cambios han implicado también modificaciones en las relaciones
de género y si dicho proceso varfa de acuerdo al estrato socioeconédmico.

Este articulo privilegia conocer el papel primordial de la maternidad
de estas mujeres, ya sea de familismo y conyugalismo, o bien, como par-
te de un proceso mds amplio de reproduccidn social (De Barbieri, 1984;
Garcia y Oliveira, 1994). Como otros estudios, en éste se considera que
los procesos de formacién de las familias son instancias de andlisis bdsi-
cas para comprender la transformacién de las relaciones de género que
prevalecen en los procesos de reproduccién cotidiana y generacional
(Oliveira, 1998; D’Aubeterre, 2000). En este sentido, exploro la trayec-
toria laboral, de pareja, sexual y reproductiva de las mujeres durante el
proceso de formacién de la familia, para observar el papel que juega la
maternidad en la estructuracién de estas dimensiones vitales.

Para el andlisis de esta problemdtica uso el concepto de précticas re-
productivas que me permite describir los espacios socioculturales en los
que se desarrollan las experiencias reproductivas de los individuos; com-
prende los entramados de relaciones sociales que establecen las mujeres a
través de sus experiencias reproductivas, asf como las construcciones sim-
bélicas de la cultura —modelos, esquemas, mapas, normas, valores, repre-
sentaciones, discursos, entre otros— que dan significado a las experiencias.

Las practicas estdn atravesadas por las relaciones de género que son
relaciones de poder que entablan los individuos en términos de su dife-
rencia sexual, como hombres y mujeres (Nakano, ¢z 4/, 1994). En mu-
chas sociedades, con base en esta jerarquia se restringe el acceso de las
mujeres a los recursos —econdémicos, politicos, sociales y culturales— y
se reduce el dmbito de decisiones sobre su cuerpo y su vida.

Las mujeres reproducen las relaciones jerarquizadas entre hombres y
mujeres en sus experiencias reproductivas, y otorgan sentido a sus experien-
cias con las elaboraciones culturales de género que prevalecen en el grupo
social. Por ejemplo, cuando una mujer da a luz, al mismo tiempo, adquie-

> Como otras autoras (Ortner y Whitehead, 1991; Nakano, ez al., 1994) distingo
las elaboraciones simbdlicas del género de las relaciones de género.
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re el lugar de madre y con ello asume la responsabilidad de la crianza, las
tareas domésticas y la socializacién de los hijos e hijas; ademds, ejercerd la
maternidad de acuerdo con ciertas reglas, esquemas y modelos que preva-
lecen en su contexto sociocultural. Sin embargo, en las relaciones de géne-
ro el poder circula entre los sujetos, por lo que los lugares jerarquizados se
transforman conforme se reproducen. Desde esta perspectiva dindmica de
las relaciones de género, las mujeres pueden ganar acceso a los recursos y
adquirir mds autonomia en su vida sexual y reproductiva; es el caso de
aquellas mujeres que, viviendo en sociedades con valores tradicionales, de-
sarrollan una carrera laboral y deciden ser madres, o bien, aquellas que tie-
nen una vida sexual activa y han utilizado anticonceptivos por varios afios
antes de establecer una relacién conyugal e iniciar la maternidad.

Las elaboraciones culturales del género prescriben la forma en que se
“debe” ejercer la capacidad sexual y reproductiva de las mujeres y presen-
tan las jerarquias entre hombres y mujeres como si se desprendieran del
hecho biolégico de dar vida (Nakano, ez /., 1994). Algunos estudios so-
bre la sexualidad en México sefialan la existencia de valores culturales tra-
dicionales que regulan la vida sexual y reproductiva de las mujeres a par-
tir del matrimonio, la maternidad y la familia (Amuchdstegui, 2001;
Szasz, 1998). Si consideramos al matrimonio como un modelo cultural
vigente en nuestra sociedad, construido con diferentes significados (ma-
trimonio-familia), observamos que sus prescripciones persiguen dos as-
pectos importantes: 1) que la mujer inicie su vida sexual, su vida conyu-
gal y su vida reproductiva con el acto matrimonial (civil o religioso) y b)
que mantenga estas dimensiones de su vida confinadas a la vida conyu-
gal; esta configuracion se sustenta a partir de valores como la virginidad,
el amor maternal y la sexualidad para la reproduccién.

Por otro lado, ha tenido lugar el surgimiento de nuevos modelos, es-
quemas, teorfas y elaboraciones culturales sobre la maternidad, la sexua-
lidad y las relaciones de pareja que disocian estas dimensiones de la vida
de las mujeres y las consideran campos de interaccién con cierta autono-
mia.’ En esta investigacién se buscé la presencia del modelo de signifi-
cados tradicionales de género y de nuevos valores y significados asocia-
dos a la vida sexual, de pareja y reproductiva de las mujeres.

> Muchas de estas propuestas han surgido del feminismo y de otros movimientos
sociales de vanguardia que han retomado el desarrollo del pensamiento cientifico y filo-
s6fico para proponer las nuevas elaboraciones conceptuales.
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Cuadro 1. Mujeres encuestadas segiin sector socioeconémico™

Sector socioecondmico Casos Porcentaje

1. Menos de 2.5 salarios minimos 91 50

2. Miés de 2.5 y menos de 10 salarios minimos 51 28

3. Més de 10 salarios minimos 39 22
Total 181 100

* Definidos con base en el ingreso mensual familiar.
Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Familia, salud reproductiva y sexualidad, 1996.

Este articulo estd basado en una investigacién que llevé a cabo entre
1996y 1999 en la ciudad de México (Sdnchez, 2003). Realicé el estudio
a partir de un andlisis de estadisticas censales y de fecundidad, del dise-
fio y aplicacién de una encuesta y de entrevistas en profundidad. La in-
formacién se obtuvo con una muestra de 181 mujeres de 12 a 49 afios
de edad residentes en el DF y que tenian hijos o estaban esperando el pri-
mero. Los criterios de seleccién fueron la edad, la maternidad y el ingre-
so. Realicé una estratificacién de las mujeres de acuerdo con los ingresos
familiares® y defin{ tres sectores socioecondémicos: el sector de ingresos
bajos, el sector de ingresos medios y el sector de ingresos altos (cuadro 1).

Por otro lado, realicé entrevistas en profundidad para describir las
experiencias sexuales, laborales, de pareja y reproductivas de las mujeres.
En estas entrevistas traté de encontrar los significados culturales asocia-
dos a las distintas experiencias. Trabajé con 14 casos: cuatro del sector 1
y 10 de los sectores 2 y 3. Realicé historias de vida, profundizando en el
periodo biografico que va desde que se iniciaron sexualmente hasta que
llegaron a ser madres. El criterio para seleccionar a las mujeres fue la di-
versidad de sus condiciones de vida que enmarcaron el ejercicio de su
maternidad; en este sentido, busqué mujeres de distintas edades, con y
sin pareja, algunas con problemas de salud,” con maternidad tardfa o

# Para la estratificacién de la muestra, consideré, por un lado, la estratificacién de
los hogares hecha por conteo censal de 1995 (INEGI, 1997, p. 51) y, por el otro, las nece-
sidades de la propia investigacién, lo que me llevé a modificar los grupos de ingreso, en
relacién con los del conteo de 1995, y a aumentar la proporcién de mujeres en los extre-
mos. Esto se hizo con el propésito de incrementar el contraste entre las practicas repro-
ductivas de estas mujeres y, evaluar el peso de las condiciones socioeconémicas sobre las
practicas reproductivas.

> Una de las entrevistadas padecia desde joven una enfermedad crénico-degenera-
tiva; otra tuvo problemas de infertilidad y se someti4 a varios tratamientos.
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muy temprana y con sentimientos claramente ambivalentes hacia la ma-
ternidad.®

EL CONTEXTO DEMOGRAFICO DEL ESTUDIO

El descenso de la fecundidad en el Distrito Federal ha sido notable, des-
de 1975 esta entidad mantuvo la tasa de fecundidad mds baja del pais,
pasé de 6.3 en 1960, a 3.5 en 1980 y a 1.8 en 2000 (Mier y Terdn, 1989;
Zavala de Cosfo, 1989; INEGI, 2001). Asimismo, en 40 afios hubo cam-
bios importantes en la estructura de su poblacién y en el comportamien-
to reproductivo de las mujeres. Hubo una reduccién muy pronunciada
de la poblacién menor de 15 afios, que en 2000 representd 26.5% de la
poblacién total, en comparacién con el 34% que se registrd a nivel na-
cional; en el mismo sentido, sobresale un decremento fuerte de mujeres
de 15 a 24 afios que en 2000 representaba el 33% del total de mujeres
en edad reproductiva, mientras que esta cifra fue de 38% en la Republi-
ca Mexicana.

Durante ese periodo las estadisticas muestran los siguientes cambios
en el comportamiento reproductivo de las mujeres del DF: a) una reduc-
cién de la fecundidad de las mujeres en edad reproductiva; b) una baja
dréstica de la fecundidad de las mujeres en edades extremas (antes de los
20 afos y después de los 40); ¢) un cambio en el calendario y tempora-
lidad de la fecundidad; en la década de los 90, la mayoria tuvo a sus hi-
jos entre los 20 y los 29 afios; ademds, también se pudo apreciar en las
estadisticas un grupo reducido de mujeres que iniciaron la procreacién
entre los 25 y 35 afios (Sdnchez y Menkes, 2000).

No obstante, los cambios en el comportamiento reproductivo no
afectaron de la misma manera a todas las mujeres en edad reproductiva;
ya que factores econémicos, sociales y culturales —como las diferencias
en el ingreso familiar y en el acceso al empleo; los distintos niveles de es-
colaridad, la condicién de pareja, el lugar que ocupa la mujer en la fami-
lia y la pertenencia a distintos tipos de arreglos familiares— influyeron
de manera determinante en su conducta reproductiva.

¢ En dos de los casos las mujeres habfan decidido embarazarse, pero, después del na-
cimiento, se sorprendieron ante sus sentimientos de rechazo a la maternidad. Una de ellas
golpeaba frecuentemente a su hijo.
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En un estudio sobre la fecundidad de las mujeres en el DF (Sdnchez
y Menkes, 2000), las autoras sefialan que en 1992, las tasas de fecundi-
dad mids bajas se registraron en mujeres con actividad remunerada (1.3)
que probablemente contaban con una mejor situacién socioeconémica
(mds ingreso y mds escolaridad) que las mujeres sin actividad remunera-
da. Por otro lado, la existencia de vida marital incrementé la fecundidad,
aun la de mujeres con actividad remunerada (2.5) o mujeres con escola-
ridad de secundaria o mds (3.1). Las tasas de fecundidad m4s altas se re-
gistraron en mujeres viviendo en pareja, sin escolaridad (3.9) y sin acti-
vidad remunerada (3.7). Finalmente, las autoras sefialan que a pesar de
que el DF ha presentado la tasa de fecundidad més baja del pais, a la vez,
exhibe la variedad de patrones reproductivos existentes en la Republica
Mexicana.

2. LAS PRACTICAS REPRODUCTIVAS DE LAS MUJERES DEL ESTUDIO

La conducta reproductiva de las mujeres del estudio fue diferente a la de
generaciones previas. Si la comparamos con la generacién de sus madres,
ésta se caracterizé no sélo por una baja fecundidad y por el retraso de la
edad a la que vivieron en pareja y a la que tuvieron a los hijos; sino tam-
bién por la existencia generalizada de relaciones sexuales antes de la vida
conyugal y la reduccién en la diferencia de edad entre la pareja, asi co-
mo la ruptura de las relaciones conyugales y el establecimiento de varias
relaciones de pareja durante la vida reproductiva.

Las mujeres del estudio tuvieron a sus hijos entre los 20 y los 29
afios; el promedio de hijos por mujer fue de 1.9,” mientras que el prome-
dio entre las madres de las entrevistadas fue de 5.8 hijos por mujer; 87%
de las mujeres del estudio tuvo méximo tres hijos, en cambio 84% de sus
madres tuvo mds de cuatro hijos.® El bajo nimero de hijos se explica por

7" En 1994 una encuesta nacional registré un promedio de 1.7 hijos por mujer en el
4rea metropolitana de la ciudad de México, este promedio fue sacado tomando en cuen-
ta el total de mujeres en edad fértil (Encuesta Nacional de Salud Materno Infandil, 1994).

8 Considerando que el promedio de edad de las mujeres del estudio fue de 31.6
afios y la moda de 30 afios, las mujeres del estudio tenfan una fecundidad incompleta,
mientras que sus madres ya habfan concluido su vida reproductiva; sin embargo, de acuer-
do con las tendencias observadas en otros estudios, el tamafio de la descendencia de las en-
trevistadas no serfa mucho mayor.
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el alto porcentaje (71%) de mujeres que utilizaban anticonceptivos mo-
dernos en el momento de la encuesta.” Sin embargo, hay que sefialar que
68% de las mujeres no utilizé anticonceptivos antes de vivir con la pare-
jay 58% los comenzé a utilizar una vez que tuvieron al menos el primer
hijo (cuadro 5). Al igual que en el resto del pais, los métodos anticoncep-
tivos més utilizados fueron la esterilizacién y el dispositivo intrauterino.

Por otro lado, se apreciaron importantes diferencias en algunos even-
tos reproductivos de las parejas varones de las encuestadas, en compara-
cién con los de ellas. En primer lugar, la mayoria de las mujeres reporté
que su pareja tenfa un ndmero mayor de hijos que ellas; el promedio fue
2.1 hijos por hombre. En segundo lugar, 40% de las mujeres informé
que su pareja habia vivido o habia tenido hijos con mds de una mujer,
mientras que sélo 20% de las encuestadas declaré haber tenido mds de
una pareja. Finalmente, la mayoria se relacioné con hombres mds gran-
des que ellas (70%) y la diferencia de edad se incrementé a partir de la
segunda pareja.

En lo que se refiere a la relacién entre el inicio de la vida sexual, la
vida conyugal y la reproductiva, encontré que casi tres cuartas partes de
las mujeres encuestadas tuvieron relaciones sexuales antes de la vida ma-
rital; sélo una cuarta parte inicié simultdneamente la vida en pareja, la
vida sexual, y la maternidad. En general, las mujeres del estudio inicia-
ron primero su vida sexual (a la edad promedio de 19 afios) y después
iniciaron su vida de pareja (a la edad promedio de 21 afios). Sin embar-
go, la mayoria ejercié su actividad sexual sin utilizar anticonceptivos, por
lo que estuvo estrechamente vinculada a la procreacién. Entre las muje-
res que tuvieron su primera relacién sexual antes de vivir en pareja, tini-
camente 28% utilizé anticonceptivos, mientras que 68% no utilizé nin-
glin anticonceptivo (cuadro 5). El bajo uso de anticonceptivos al inicio
de la vida sexual fue la causa del alto indice de embarazos; 46% de las
mujeres se embarazaron durante el primer afio de iniciada su vida sexual.
Algunos de los embarazos implicaron el rompimiento de la relacién de
pareja; 20% de las mujeres de la muestra tuvieron al menos un hijo sin
vivir en pareja o rompieron con la pareja cuando nacié el hijo.

% Si bien no obtuve datos sobre la prevalencia de anticonceptivos entre las madres
de las entrevistadas, supongo que ésta fue mucho menor, tanto por los datos sobre su des-
cendencia como por pertenecer a las generaciones de mujeres que tuvieron menos acceso
a los anticonceptivos durante su vida reproductiva.
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Los abortos fueron frecuentes en la poblacién estudiada, 29% decla-
16 haber tenido al menos uno, 14% dijo haber decidido al menos un
aborto y 18% declaré haber tenido al menos un aborto que se produjo
por causas naturales. Sin embargo, podemos pensar que el nimero de
abortos decididos fue mayor al declarado si tomamos en cuenta que el
cardcter clandestino de esta prictica influyé en las respuestas de las mu-
jeres. Entre las mujeres del estudio, 18% tuvo un aborto al inicio de la
vida sexual, antes de los hijos, y 10% declaré que la decisién de abortar
estuvo relacionada con el rechazo del embarazo por parte de la pareja
(por lo general un amigo o el novio). También los abortos se llevaron a
cabo después de que las mujeres tuvieron hijos y en el 14% se present6
en el contexto del rompimiento de la pareja.

Estas mujeres vivieron la maternidad en un ambiente sociocultural
en el que la crianza era considerada una responsabilidad bdsicamente de
la madre. La mayoria de las mujeres asalariadas, especialmente de los es-
tratos 1 y 2, desconocian las prestaciones a las que tenfan derecho; la ma-
yoria ejercié su maternidad sin ningin tipo de apoyo social —guarde-
rfas, licencia de maternidad y otras prestaciones—. Ante la maternidad,
las mujeres del estudio tuvieron que optar entre la disyuntiva de salir del
mercado de trabajo o permanecer fuera de éste si no tenfan una actividad
remunerada, y vivir bajo condiciones socioeconémicas precarias; o bien,
un desgaste extra al vivir simultdneamente la crianza con la actividad re-
munerada.

De las mujeres de la muestra, 62% trabajaba antes del nacimiento
del dltimo hijo/a y 38% no trabajaba. Sin embargo, con el nacimiento
del hijo/a algunas de las mujeres que trabajaban dejaron la actividad re-
munerada para dedicarse de tiempo completo a la crianza y a las tareas
del hogar; de tal manera que 44% continué con su actividad remunera-
day 56% la suspendid.

La cotidianidad de las mujeres que laboraban fuera del hogar fue
bastante dificil pues tinicamente 33% conté con licencia de maternidad
—la mayoria pertenecian al sector socioeconémico de ingresos altos—.
Esto se debié a que, por un lado, un ndmero considerable de mujeres tu-
vo que buscar un nuevo empleo para incrementar sus ingresos familiares
v, por otro, muchas de las que mantuvieron el mismo empleo desempe-
fiaban trabajos en el sector informal. Estas mujeres tuvieron que cambiar
el lugar de trabajo, modificar las actividades laborales o buscar ayuda de
otras mujeres para el cuidado de los hijos/as.
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A pesar de las caracteristicas compartidas por las mujeres del estu-
dio, encontré diferentes précticas reproductivas entre los sectores socioe-
condémicos, sobre todo entre los sectores 1y 3 (los de mayores y meno-
res ingresos); el sector 2 present$ practicas con algunas caracteristicas
semejantes a las del sector 1 y otras similares a las del sector 3. A conti-
nuacién describo las pricticas reproductivas en cada sector socioecond-
mico y las ejemplifico con los casos de tres mujeres, una de cada sector.

Las pricticas reproductivas de algunas mujeres del sector 1

El sector 1 estuvo integrado por mujeres con ingresos familiares no ma-
yores a 2.5 salarios minimos, que radicaban en colonias populares y pro-
venian de familias trabajadoras del sector formal e informal. Tenian una
escolaridad media de secundaria, aunque una tercera parte eran mujeres
analfabetas o con estudios de primaria. Estas mujeres reportaron el por-
centaje mds alto de migracién (31%) y las condiciones de vivienda m4s
precarias, en comparacién con los otros dos sectores. Como lo muestran
los cuadros 2 y 3, representaron el indice més bajo de mujeres con acti-
vidad remunerada (40%) —tenfan trabajos no calificados y mal paga-
dos— y principiaron su actividad laboral a edades muy tempranas (32%
comenzé antes de los 15 afios). En su mayoria tuvieron que interrumpir
la actividad laboral para dedicarse a la crianza de los hijos y posterior-
mente la retomaron para cubrir los gastos de la familia, en especial en el
momento en que los hijos entraron a la escuela.

Las mujeres del sector 1 tuvieron el mayor nimero de hijos de la
muestra (2.1) e iniciaron mds jévenes la maternidad; 86% tuvo su primer
hijo/a antes de los 25 afios (cuadro 4). El 82% tuvo relaciones sexuales an-
tes de la vida conyugal y empez6 la vida en pareja al mismo tiempo que la
maternidad. El sector 1 presentd el indice més bajo (62%) de mujeres que

Cuadro 2. Porcentaje de mujeres por sector socioeconémico
segtin actividad remunerada

Sector 1~ Sector 2 Sector 3 Totales

Con actividad remunerada 40 80 77 59
Sin actividad remunerada 60 20 23 41
Total 100 100 100 100

n = 91 51 39 181

i
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Cuadro 3. Porcentaje de mujeres por sector socioeconémico
segtin la edad a la que empezaron a participar en el mercado de trabajo

Grupos de edad Sector 1 Sector 2 Sector 3 Total
Menos de 15 afos 32 8 3 20
Entre 15 y 19 afos 43 58 50 53
Entre 20 y 24 afios 8 28 44 23
Entre 25 y 29 afos 2 0 3 2
30 o mis afios 0 6 0 2
Total 100 100 100 100
n = 77 50 39 166

i

Fuente: Elaboracién propia con base en la encuesta Familia, salud reproductiva y sexualidad, 1996.

estaban utilizando anticonceptivos en el momento de la encuesta; 23%
nunca los habfa utilizado. Ademds, las que si habfan utilizado anticoncep-
tivos iniciaron su uso después de que tuvieron al menos el primer hijo
(86%) para espaciar los nacimientos o para terminar con la vida reproduc-
tiva (cuadro 5). La ruptura de pareja se dio en un rango bajo (11%) y en
su mayoria no volvieron a entablar otra relacién de pareja. Las mujeres del
sector presentaron el indice de abortos més bajo de la muestra (15%).
En el sector 1, las mujeres manejaron significados que fusionaron su
vida sexual, su vida conyugal y su vida reproductiva. Es decir, los valores
que imperaron en este grupo social restringfan el ejercicio de la sexuali-
dad de las mujeres a la relacién conyugal, su ejercicio fuera de este con-
texto era severamente sancionado. A pesar de que el rito matrimonial no
era tan importante en este grupo social para legitimar la relacién conyu-
gal, las mujeres tenian el deber de formar una familia. De las cuatro mu-
jeres entrevistadas del sector, tres vivian en unién libre; sin embargo, pa-

Cuadro 4. Porcentaje de mujeres por sector socioeconémico
segtin la edad en la que tuvieron el primer hijo

Edad al primer hijo Sector I~ Sector 2 Sector 3 Total
De 12 a 19 afios 35 13 11 23
De 20 a 24 afios 51 44 21 42
De 25 a 29 afios 12 27 42 23
De 30 a 34 afios 2 10 18 8
De 35 a 44 afios 0 6 8 3
Total 100 100 100 100
n = 83 48 38 169
Promedio de hijos 2.1 1.5 1.8 1.9

Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Familia, salud reproductiva y sexualidad, 1996.



PRACTICAS REPRODUCTIVAS EN EL DISTRITO FEDERAL 43

Cuadro 5. Porcentaje de mujeres por sector socioeconémico
seguin inicio del uso de anticonceptivos

Sector 1 Sector 2 Sector 3 Total

Usuarias actuales 62 75 87 71
Alguna vez usuarias 15 17 13 15
Nunca usuarias 23 8 0 14
Total 100 100 100 100
nj = 91 51 39 181
Usé anticonceptivos antes de vivir con pareja 6 34 59 28
No usé anticonceptivos antes de vivir con pareja 90 57 41 68
Nunca ha vivido en pareja 4 9 0 4
Total 100 100 100 100
nj = 70 4447 39 156
Usé anticonceptivos antes de tener hijos 14 49 82 42
Usé anticonceptivos después de tener hijos 86 51 18 58
Total 100 100 100 100
nj = 70 47 39 156
Ha tenido algtin aborto 15 37 51 29
No ha tenido abortos 85 63 49 71
Total 100 100 100 100
nj = 91 51 39 181

Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Familia, salud reproductiva y sexualidad, 1996.

ra todas, la virginidad y la fidelidad femeninas eran muy importantes.
Estas mujeres habfan comenzado su vida de pareja a raiz de un embara-
zo esperando que con un hijo el hombre aceptarfa la vida marital, pero
la pérdida de la virginidad las llevé a vivir situaciones de marginacidn,
soledad y violencia para conseguir la relacién conyugal, pues la pareja
cuestionaba constantemente la paternidad de los hijos. En el sector, la fi-
gura del padre-abastecedor jugé un rol importante para que las mujeres
se dedicaran de tiempo completo a la crianza temprana, sin embargo,
con frecuencia esta representacion entraba en contradiccién con sus ex-
periencias, por lo que muchas buscaron una actividad remunerada ape-
nas pudieron resolver el problema del cuidado de los hijos.

Maria:

Yo cref que ¢l regresaba porque me querfa... Pero cuando me embara-
cé... Me di cuenta que lo que queria era tener relaciones sexuales. .. Se qui-
t6 del compromiso y me dejé con el paquete.
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Marifa era una mujer de 48 afios, en el momento del estudio traba-
jaba en una delegacién en el DF y tenia un ingreso de 2.5 salarios mini-
mos. Habfa vivido durante 18 afios con un hombre que la maltrataba y
se habia separado de él. Era madre de tres hijos de 23, 22 y 19 afios; y vi-
via con sus dos hijos menores, el mayor habia dejado el hogar varios afios
antes. Con este caso quiero ilustrar las dificultades que tuvo esta mujer
para tomar decisiones en los dmbitos de la pareja y la vida reproductiva.
Maria fue socializada bajo los valores tradicionales que definen la sexua-
lidad femenina como un instrumento para consolidar la relacién de pa-
reja y para la procreacién. Por otro lado, su formacién académica y el
mundo laboral constituyeron 4mbitos que, por muchos afios, generaron
tensiones en su vida familiar. La dificultad para separarse y para contro-
lar su descendencia muestra cémo los valores tradicionales juegan un pa-
pel muy importante hasta que las mujeres adquieren independencia eco-
ndémica y un dmbito propio de relaciones sociales que les proporciona
cierta autonomifa.

Maria habia nacido en un pueblo de Veracruz; su familia emigré a
la capital apenas iniciada la década de los cincuenta. Era la quinta de una
familia de nueve hijos, pero los tres mayores murieron cuando todavia
eran muy pequefios. Su padre habia trabajado como obrero en una pele-
terfa y su madre habfa realizado muchas actividades para “completar” el
gasto: lavaba ropa ajena, cosia ropa para nifio, puso una tienda y poste-
riormente una tortillerfa. Maria se incorporé al trabajo extradoméstico
desde nifia—primero a la costura y luego despachaba en la tienda y, pos-
teriormente, en la tortillerfa— a la vez que “ayudaba” a su madre en las
tareas de la casa. A diferencia de sus padres, Marfa tuvo la oportunidad
de una mayor escolaridad, cursé la primaria en una escuela oficial, en
una escuela téenica aprendié corte y confeccidn, tuvo que interrumpir su
aprendizaje por un tiempo, pero posteriormente ingresé en una secunda-
ria oficial en Iztapalapa.

Maria tuvo una infancia con carencias. Cuando llegaron a la ciudad
de México residieron en la colonia Doctores; después se mudaron al
oriente de la ciudad donde rentaron una vivienda en una vecindad de
cuartos de madera con techos de ldmina. Compartian el bafio con otras
familias; las mujeres lavaban la ropa en lavaderos contiguos y los nifios
jugaban a las orillas del rio la Piedad. Posteriormente, sus padres compra-
ron un terreno cerca de donde vivian, y entre toda la familia construye-
ron dos cuartos y una letrina. Su padre era alcohélico y golpeaba a su
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madre; a los 10 afios Marfa tenfa que buscar a su padre cada viernes en
la pulqueria y peditle la “raya” para el gasto familiar.

En la vida de Maria el desarrollo de su sexualidad estuvo vinculado
directamente con nociones sobre la procreacién. Por ejemplo, en su re-
lato de la menstruacién sobresale la asociacién implicita que hacia su ma-
dre del cuerpo femenino con la prictica erética y el embarazo.

Una vez, cuando tenfa 12 afios, mi mam4 me llevé al bafio... Y me empe-
z6 a hablar acerca de lo que era la menstruacién... Que tenia yo que CUI-
DARME... Y usar esos “trapitos”... Y lavarlos cuando nadie me viera... Y
cuidar de no mancharme...

—“Cuidadito y vayas a hacer ALGO... Porque tu padre te mata si lle-
gas a cometer alguna tonterfa—".

JTonterfa? ;En qué sentido? jEra como una amenaza!

Cuando Maria era adolescente le interesaba atraer la mirada de los
compafieros de escuela. Sin embargo, al igual que muchas mujeres del
sector, los hombres (padres, hermanos, tios, primos) sentfan el derecho
de propiedad sobre los cuerpos de las mujeres de la familia; restringfan su
movimiento, su vida social y amenazaban, vigilaban y castigaban su vi-
da afectiva y erdtica. Marifa tuvo un novio con el que se escondia en los
tiraderos de basura para evitar la mirada de sus familiares; en una ocasién
el novio la golped y la forzé a tener relaciones sexuales.

Después de esa violacién y a pesar de la vigilancia de sus familiares,
Maria tuvo varios novios. A los 24 afios entablé la relacién con Francis-
co, el padre de sus hijos; poco a poco comenzé a tener con él intercam-
bios de caricias “mds atrevidas”, convencida de que esa relacién “era algo
definitivo”, aunque se sentfa incémoda porque ya no era virgen. En una
ocasién Maria le hablé a Francisco de la violacién, pues buscaba compre-
sién y confianza, pero él se enojé y rompi6 con ella. Poco tiempo des-
pués volvié a buscarla, Marfa pensé que habia reconocido el amor que
sentia por ella. Tuvieron relaciones sexuales y Maria no utilizé anticon-
ceptivos, antes de un mes se dio cuenta que estaba embarazada. Cuando
le informé a Francisco del embarazo, la rechazé y rompié la relacién, ase-
guraba que ese hijo no era suyo.

A los tres meses de embarazo Marfa salié de casa de sus padres y se
fue a vivir con una tia y su familia en un cuarto de porteria en el Centro.
La incémoda situacién la llevd, tres meses después, a buscar hospedaje
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con otra tia y sus dos hijas en un cuarto de azotea en la colonia Narvar-
te; también fue muy dificil para ella vivir en ese lugar y, un poco antes del
nacimiento de su hijo, regresé a casa de sus padres. Para Marfa, la convi-
vencia con su familia fue humillante, tenia que aguantar “las criticas y las
burlas” de su padre y sus hermanos.

Naci6 su hijo con ayuda de una partera en casa de sus padres. Antes
de cumplir el mes de haber dado a luz, Marfa se fue a vivir con el padre
de su hijo, pues la habia ido a buscar para conocer al bebé y, como ella
relaté. .. “el nifio se gand a su papd”. Tres meses después del nacimiento,
volvi6 a embarazarse y cuando se lo anuncié la golped por primera vez;
de nuevo Francisco negaba ser el padre del futuro hijo. Marifa regresé a
vivir a casa de sus padres, donde permanecié hasta el nacimiento de su
segundo hijo; y al mes volvié con Francisco. Maria no utilizaba anticon-
ceptivos y a los 29 afios tuvo a su tercer hijo y unos meses después del na-
cimiento volvié a embarazarse por cuarta vez. Su pareja ya la golpeaba
con frecuencia, por celos principalmente; cuando supo del embarazo la
amenazé con abandonarla si tenfa al hijo. Marfa buscé los servicios de
una comadrona que le practicé un aborto, pero sin éxito. El nifio nacié
con vida pero murié a los pocos dias, lo que la hizo sentir que la muerte
estaba relacionada con las circunstancias del aborto.

Todos sus hijos habian nacido por parto y, con excepcién del prime-
ro, los dltimos tres en clinicas de salud publica. Después del dltimo em-
barazo le colocaron un dispositivo intrauterino que usé por varios afos,
se lo cambiaron varias veces. A los 36 afos le diagnosticaron cdncer en el
ttero y le practicaron una histerectomfa.

Desde el inicio de su vida conyugal las dificultades econémicas fue-
ron constantes, Francisco no tenia trabajo fijo; durante el segundo emba-
razo, ella consigui6 un empleo como afanadora en una clinica de la Secre-
tarfa de Salud, que le permitié mantener a la familia. Con el nacimiento
tuvo una licencia de maternidad por tres meses y, posteriormente, se in-
corpord al trabajo. Por cortos periodos contraté los servicios de varias tra-
bajadoras domésticas para el cuidado de los nifios, pero no le alcanzaba
el dinero para hacer ese gasto. Durante el dia Marfa limpiaba la casa, ha-
cfa las compras y la comida; trabajaba de las 3:00 de la tarde a las 10:00
de la noche. Con su tercer hijo dejé de trabajar, su hijo se enfermé y fue
hospitalizado y su esposo ya tenfa un trabajo fijo, como chofer en una
empresa. Varios afios después retomé su actividad laboral, cuando sus hi-
jos ya asistian a la escuela.
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Para las mujeres del sector la crianza fue una tarea pesada y solitaria
que demandaba mucho trabajo; con el primer hijo y durante los prime-
ros meses, la madre experimentaba un cambio radical en su vida al ha-
cerse cargo de la constante demanda del bebé. Estas mujeres empleaban
para la crianza los elementos bésicos: pafales, ropa, biberones, una cuna
que utilizaban con varios hijos. La nueva madre iba aprendiendo cotidia-
namente con los consejos de otras mujeres, y en particular con los de la
propia madre. Marfa, como muchas otras mujeres del sector, no pudo
contar con la ayuda de su madre quien tenfa trabajo extradoméstico.

Maria retomd su actividad laboral cuando sus hijos entraron a la pri-
maria. Sin embargo, mantuvo la relacién con su marido durante 18 afios
a pesar de que la golpeada frecuentemente. Marfa nunca pudo controlar
su fecundidad para ejercer su sexualidad desligada de la procreacién; lo
hizo después de cuatro hijos, de la muerte del dltimo y bajo la amenaza
de abandono por parte de su esposo. A la edad de 44 entré a un partido
politico en el que trabajé intensamente y establecié fuertes relaciones de
amistad con algunas mujeres. Varias circunstancias contribuyeron a que
Marfa se pudiera separar de su marido; en primer lugar, Maria habfa con-
cluido su vida reproductiva, sus hijos habian crecido y le habian practi-
cado una histerectomia. En segundo lugar, Maria habia consolidado un
mundo de intereses propios claramente diferenciados de su vida familiar,
ademds de una vida social independiente de la familia y de su pareja.

Las prdcticas reproductivas de algunas mujeres del sector 2

Las mujeres del sector 2 declararon ingresos familiares entre 2.5 y 10 sa-
larios minimos; eran hijas de familias trabajadoras que a través de la ins-
truccién escolar lograron mejorar su situacién socioeconémica. Ellas y
sus esposos eran empleados de oficinas, de instituciones de educacién, de
hospitales, de empresas privadas. Las mujeres de ingresos medios mostra-
ron mejores condiciones de vivienda que las del sector 1 y una escolari-
dad significativamente superior, pues 72% contaba con estudios por
arriba de la secundaria; también presentaron un porcentaje mayor de
mujeres nacidas en el DF (78%). Iniciaron su actividad laboral mids
grandes que las mujeres del sector 1, la mayoria entre los 15 y los 20
afos; 80% trabajaba por una remuneracién econdmica y tenfa trabajos
mejor pagados (cuadros 2 y 3).
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Las mujeres del sector 2 tuvieron el menor ndmero de hijos de la
muestra, el promedio fue de 1.5 y postergaron ain mds que las del sec-
tor 1, el inicio de la vida en pareja y la edad en que tuvieron su primer
hijo; un poco més de la mitad antes de los 25 afios y casi la mitad fueron
mujeres que iniciaron su maternidad después de los 24 (cuadro 4). Al
igual que las mujeres del sector 1, la mayorfa de las mujeres del sector 2
se dedicé de tiempo completo a la crianza temprana y se incorporé al tra-
bajo extradoméstico después de haber terminado de criar a los hijos; sin
embargo, una tercera parte inicié el trabajo extradoméstico antes de la
maternidad y no lo interrumpié por la crianza; esto sucedid principal-
mente entre las madres que no tenfan pareja y que contaron con la ayu-
da de la propia madre o hermanas para el cuidado de los hijos.

Entre las mujeres del sector 2 se encontrd el mayor porcentaje de
mujeres sin pareja, muchas de ellas jefas de familia. El rompimiento de
la relacién de pareja se presentd en 27% de los casos. Al momento de la
encuesta, 75% de las mujeres del sector estaba utilizando anticoncepti-
vos, mientras que sélo 8% nunca los habia utilizado. Sin embargo, de
manera similar a las mujeres del sector 1, mds de la mitad de las mujeres
de este sector utilizaron anticonceptivos después de que tuvieron al me-
nos el primer hijo (cuadro 5) y también para espaciar los nacimientos y
para terminar con la vida reproductiva. Sin embargo, 34% inici6 su uso
antes de vivir en pareja y de tener a los hijos; los abortos fueron més fre-
cuentes (37%) y ocurrieron antes y después de los hijos.

Las mujeres del sector 2 presentaron dos tipos de practicas repro-
ductivas; uno similar al de las mujeres del sector 1, que consisti6 en la fu-
sién de la vida sexual, de pareja y reproductiva, y otro diferente que im-
plicé vivir la maternidad fuera de la relacién conyugal, pero con grandes
dificultades para ejercer la vida sexual desligada de la pareja y la procrea-
cién. En esta segunda prictica, las mujeres atribuyeron significados de
autonomia e independencia a sus experiencias laborales y a algunas de
sus experiencias sexuales, pero en aquellas experiencias que les parecieron
importantes manejaron los significados de familia conyugal y buscaron
entablar la relacién de pareja para tener hijos/as.

Carmina:

Tuve relaciones sexuales con varios novios... Y tuve un aborto muy
chica... Y ahora me volvié a pasar... Pero cuando le dije que estaba emba-
razada le dio gusto... Pensé que era el hombre ideal... Pero me equivoqué.
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Este caso caracteriza la ambivalencia de las mujeres que se enfrentan
a fuertes tensiones entre los distintos 4mbitos de sus vidas. Carmina era
una mujer profesionista que vivia en un mundo de muchas contradiccio-
nes. Por un lado, ¢jercid su sexualidad y utilizé anticonceptivos antes de
la relacién conyugal, ademds de iniciar una carrera laboral; por otro, una
vez que se casd, vivid sus experiencias sexuales y de pareja a través de re-
laciones de subordinacién y dependencia.

Carmina se estaba divorciando, tenfa 26 afios y vivia con su hija,
sus padres y sus hermanos, al norte de la ciudad, en un departamento
que tenfa tres recdmaras, sala-comedor, una cocina y dos bafios. Sus pa-
dres le asignaron una recimara para ella y su hija, en espera de que en
el corto plazo resolviera su situacién personal. Carmina nacié en el DF,
en una familia de clase media; era la segunda de tres hijos; tenia un
hermano soltero de 28 afios y una hermana soltera de 22. Su padre ha-
bfa trabajado como empleado administrativo en una fdbrica, y ya se
habia jubilado; su madre se dedicé a las tareas del hogar hasta que los
hijos fueron adolescentes, a partir de entonces, comenzé a trabajar en
unas oficinas de bienes raices. Carmina estudié la primaria y la secun-
daria en escuelas oficiales; ademds, estudié la preparatoria y la carrera
profesional en la UNAM. Trabajé desde los 15 afios, para subsidiar sus
gastos personales.

Carmina, como muchas mujeres del sector 2, habia estudiado en la
universidad y habfa construido una red propia de relaciones personales
con hombres y mujeres. Tuvo varios novios y a los 15 afios inicié sus re-
laciones sexuales; durante los primeros afios no utilizé anticonceptivos.
Alos 17 afios quedé embarazada por primera vez y abortd; su novio te-
nia 18 afios; él se negé a tener un hijo, rompié con ella y no lo volvié a
ver. Después del aborto Carmina comenzé a tomar pastillas anticoncep-
tivas, las tomé durante tres afios seguidos; posteriormente, alternaba los
preservativos con las pastillas. De los 18 a los 25 mantuvo relaciones de
intimidad sexual con varios amigos y novios.

Cuando Carmina terminé sus estudios vivia con sus padres; daba
clases en una preparatoria y asesoraba proyectos; ganaba alrededor de 5
mil pesos al mes, que le permitian ahorrar y contribuir al gasto familiar
con 2 mil pesos mensuales. Pudo comprarse un automévil, vestirse bien
y divertirse. A los 25 aflos conocié a su marido, tres meses después se
embarazé accidentalmente, pues olvidé tomarse las pastillas anticon-
ceptivas.
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Cuando conoci a mi marido toda mi vida se vino abajo... Lo primero que
tuve fue un accidente en mi coche... Ademds, se terminaron los proyectos
y, como falté a la escuela por el accidente, me quitaron las clases... El me
ayudd, sac6 mi coche del taller... Después resulté que estaba embaraza-
da... En octubre me embaracé y en enero nos casamos.

La boda fue rdpida y sencilla. Carmina y su esposo se fueron a vivir a
una ciudad de provincia. Carmina tuvo problemas en el embarazo que la
obligaron a guardar reposo desde el cuarto mes. El marido se hizo cargo de
la manutencién pero de manera ambivalente, pues, por un lado, la insulta-
ba y le reprochaba que fuera una mujer indtil y dependiente y, por otro, le
decfa que no se preocupara, que disfrutara su embarazo, que nada le iba a
faltar. A los siete meses de embarazo, el marido comenz6 a salir con su se-
cretaria y una vez que Carmina dio a luz la corrié de la casa. Comenzaron
los trdmites del divorcio y Carmina se fue a vivir con sus padres, quienes le
proporcionaron casa y comida, pero necesitaba un empleo para costear sus
gastos y los de la nifia. Finalmente decidi6 vender ropa de segunda mano
en un tianguis, pues no tenfa quien le cuidara a su hija, ni tampoco dinero
para inscribirla en una guarderfa. Su experiencia en el tianguis no fue ficil,
pronto comenzé a tener problemas con otros vendedores ambulantes. Des-
pués hizo pasteles y los iba a vender a la salida de las iglesias los domingos.

La crianza de la nifia fue parecida a la reportada en el sector 1, fue
significativo que durante las entrevistas Carmina no mencionara el nom-
bre de su hija; a pesar de que tuvo complicaciones hablé muy escueta-
mente del embarazo y el parto. Su interés estuvo depositado en la pare-
ja. Carmina dormia con su hija en la misma cama y la llevaba a todos
lados, a vender ropa y pasteles, a solicitar trabajo y a visitar a sus amigas;
le daba de comer de su plato y utilizaba un méximo de cuatro pafiales al
dia. Ademds, tenfa una silla de bebé para el automévil y una carriola, los
dos articulos los compré de segunda mano.

Carmina, después de un aborto, utilizé anticonceptivos y ejercié su
sexualidad fuera de la relacién conyugal, sin buscar un embarazo. Sin
embargo, cuando establecié una relacién significativa retomd los valores
tradicionales —hombre abastecedor, maternidad como proyecto central,
fidelidad conyugal— y traté de adaptar su experiencia a ellos, sin mucho
éxito. A pesar de ser una profesionista y tener empleo, una vez que Car-
mina entabld la relacién conyugal perdié la independencia econémica y
queds a la deriva, sin poder hacerse cargo de ella y de su hija.



PRACTICAS REPRODUCTIVAS EN EL DISTRITO FEDERAL 51

Las pricticas reproductivas en el sector 3

Las mujeres del sector 3 declararon ingresos familiares superiores a los 10
salarios minimos, por lo que presentaron las condiciones econdmicas y
sociales mds favorables de la muestra y el porcentaje mds alto de nativas
del DF (82%). Radicaban en colonias de clase media y media alta de la
ciudad; sus viviendas eran amplias y contaban con servicios y articulos de
consumo que contrastaban con los de los otros dos sectores (ntimero de
cuartos, de focos, de regaderas y escusados; uso de articulos electrodo-
mésticos, computadora, automdvil, televisor, etc.) Tenfan un alto nivel
de escolaridad, 90% contaba con estudios de preparatoria o profesiona-
les; ellas eran profesionistas o esposas de profesionistas.

Como lo muestra el cuadro 2, la gran mayoria de las mujeres del sec-
tor 3 tenia una actividad remunerada y disponia de los trabajos mejor ca-
lificados de la muestra. Estas mujeres comenzaron su actividad laboral a
una edad mayor que las de los otros dos sectores —47% lo hizo después
de los 20— y muchas tuvieron que trabajar mientras estudiaban (cuadro
3). Las mujeres del sector 3 reportaron contribuir con un ingreso impor-
tante para el gasto familiar, a veces superior al de la pareja.

El promedio de hijos por mujer en este sector fue 1.8. En el sector 3,
las mujeres retrasaron el inicio de la maternidad més tiempo (cuadro 4); la
mayoria la inici6 entre los 25 y 29 afios, pero también algunas después de
los 30 e incluso después de los 40 afos. A diferencia de las mujeres de los
otros dos sectores, la mayorfa (60%) tuvo una actividad laboral antes de la
maternidad que no se vio interrumpida por la crianza; las mujeres conta-
ron con servicio doméstico y con guarderias para apoyar la crianza, y en
menor medida con la ayuda de la madre o hermanas. Otro aspecto que
distinguié a las mujeres del sector 3 fue una proporcién mayor (33%) de
mujeres con varias parejas durante la vida reproductiva y el ejercicio de una
vida sexual activa independientemente de la vida en pareja; es decir, las
mujeres de este sector tuvieron experiencias amorosas y sexuales con ami-
gos y novios y no se restringieron a la vida conyugal para ejercer su vida se-
xual. Ademds, estas mujeres tuvieron una diferencia de edad mds amplia
con sus parejas, sobre todo las que vivian con su segunda o tercera pareja.

En este sector todas las mujeres habian utilizado anticonceptivos, 87%
los utilizaban en el momento de la encuesta. Como se puede ver en el cua-
dro 5, a diferencia de los otros dos sectores, las mujeres del sector 3 usaron
anticonceptivos para ejercer una vida sexual separada de la procreacion. Si
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bien la mayoria inicié la vida sexual sin utilizar anticonceptivos, el uso de
estos comenz6 antes de la vida en pareja (59%) y antes de tener a los hijos
(82%). En este sector se registré un mayor ntimero de abortos (51%).

Las mujeres del sector 3 presentaron pricticas que separaron clara-
mente la vida sexual, de pareja y reproductiva; lograron distanciarse de
los valores tradicionales de género y tuvieron experiencias amorosas y se-
xuales sin buscar la procreacién y la formacién de una familia. Las mu-
jeres del sector buscaban una vida sexual satisfactoria con la pareja y
pugnaban por una relacién mds equitativa que la tradicional; desarrolla-
ban intereses personales independientes de la maternidad. Si bien la re-
presentacién de la familia tradicional —con una divisién sexual del tra-
bajo en la que la mujer es responsable de la crianza y las labores del hogar
y el hombre se encarga de la manutencién— estuvo presente y cobré im-
portancia en ciertos periodos de la vida reproductiva, las mujeres de es-
te estrato social evaluaron las ventajas y desventajas de la procreacién pa-
ra la toma de decisiones en este 4mbito de su vida.

Mariana:

Yo tenfa planeado tener dos o tres hijos, pero cuando estaba embara-
zada lo pensé bien... Por su edad (del marido), por cuestiones econémicas
y porque querfa retomar mi vida... decidi quedarme con una... Lo habla-
mos con el ginecélogo y en el mismo parto me ligaron.

Mariana tenfa 39 afios y vivia con su hija de siete afios, era viuda; es-
tudié una carrera técnica y trabajaba en una empresa de seguros de vida,
tenfa un ingreso de $ 17 mil pesos mensuales. Este caso destaca la mane-
ra en que las mujeres del sector buscan, a través de sus experiencias de pa-
reja, relaciones mds equitativas y nuevos significados a su vida sexual y re-
productiva. Asimismo, ilustra cémo en la trayectoria reproductiva de las
mujeres de este sector existen experiencias amorosas y sexuales que no per-
siguen la procreacién, por lo que las mujeres hacen uso de los anticoncep-
tivos. Sin embargo, cuando las mujeres se acercan a los 30 afios de edad
comienzan a evaluar la posibilidad de ser madres y la necesidad de la rela-
cién conyugal para ejercer la maternidad se convierte en un imperativo.

Mariana nacié en la ciudad de México, era la mayor de tres herma-
nos, uno de 35 afios casado sin hijos y otro de 33 afios casado con un hi-
jo. Sus padres se divorciaron cuando ella tenfa 10 afios y su madre co-
menzd a trabajar como secretaria en un despacho de arquitectos, nunca
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se volvié a casar. Su padre se casé y tuvo un hijo con su segunda pareja.
Durante su infancia, Mariana vivié en un amplio departamento de tres
recdmaras ubicado en la colonia Ndpoles. Mariana realizé sus estudios en
una escuela de monjas para nifias, ubicada cerca de su casa; estudié has-
ta secundaria, luego una carrera comercial y aprendié inglés.

Como otras mujeres del sector 3, Mariana tuvo experiencias amoro-
sas y sexuales que buscaban la satisfaccién de necesidades personales, in-
dependientemente o ademds del proyecto familiar. A los 18 afios comen-
z$ a trabajar como sobrecargo en una linea aérea nacional; viajé y
conocié muchos lugares interesantes. Tuvo mds de una pareja; comenzé
su vida sexual con su primer novio a los 19 afios tomando medidas pre-
ventivas para evitar un embarazo, primero con évulos y luego con pasti-
llas anticonceptivas hasta los 26 afios. A los 24 afios tuvo otro novio, de-
cidieron vivir juntos y arrendaron un departamento en el Viaducto
Miguel Alemdn, en el que vivieron 5 afios, luego se separaron.

Mariana vivi6 en un contexto en el que los nuevos significados y re-
presentaciones culturales sobre la pareja, la sexualidad y la familia estaban
todavia en proceso de re-elaboracién. A los 26 afos, viviendo con su se-
gunda pareja, Mariana decidié embarazarse, queria tener una hija; al cabo
de varios intentos fallidos, le realizaron algunos exdmenes y una interven-
cién quirtrgica en las trompas, pero no tuvo éxito, Mariana no podia em-
barazarse. Terminé con esa pareja y vivié sola; renté un pequefio departa-
mento en la colonia Rio Churubusco. A los 30 afios conocié al padre de
su hija, un hombre 12 afios mayor que ella, divorciado y con 5 hijos de su
primer matrimonio. Comenzaron a vivir juntos, decidieron casarse y com-
praron un departamento en condominio en la colonia Mixcdac; que con-
taba con dos recdmaras, sala-comedor, dos bafios, cocina y cuarto de ser-
vicio. Cuando comenzé a vivir con su tercera pareja no estaba utilizando
anticonceptivos porque pensaba que era estéril, pero se embarazé y tuvo a
su hija a los 32 afos. Retomé algunos significados del modelo tradicional;
en particular fue importante la representacién de “un hijo para la pareja”.

Desde los 18 afios querfa tener una hija, entonces era una loquera, asi co-
mo que tu nifia... Para que la peines y la vistas, como tu mufiequita... Des-
pués se me quitaron las ganas, querfa divertirme... Pero cuando quise em-
barazarme y no pude, me senti muy mal... Luego ya me habia resignado...
Me la pasaba bien con mi esposo, viajdbamos, nos encantaba la parranda,
salir... Y, pues, decia:
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—“No necesito tener un hijo para estar bien con mi pareja, es mds, un
hijo va a cambiar totalmente nuestras vidas”.
Pero él era muy nifiero, le encantaban los nifios...

Como la mayorfa de las mujeres del sector 3, Mariana vivié el em-
barazo bajo la supervisién de un médico y tuvo acceso a las tecnologias
reproductivas. Mariana tomé la decisién de embarazarse independiente-
mente de sus parejas, pero cuando lo logré sintié cierta ambivalencia:
por un lado tenfa muchas ganas de ser mamd y por otro temia perder lo
construido. Asimismo, el embarazo y el nacimiento los vivié como expe-
riencias que debia realizar de manera “eficiente”, igual que muchas mu-
jeres del sector. En este sentido, asistié a un curso psicoprofildctico, se
vinculé a la liga de la leche y consulté especialistas. Tuvo a su hija por ce-
sdrea, lo que le causé cierta frustracién.

Como otras mujeres del sector 3, el esposo de Mariana participé en
el curso psicoprofildctico y la acompafié durante el parto y el nacimien-
to; ademds participaba en algunas actividades de la crianza: el baio,
cambiaba a la nifia en la madrugada, después de su alimentacién y, cuan-
do estaba en casa, la dormia por la noche. Mariana supo el sexo de su hi-
ja desde el embarazo; le buscé nombre, le preparé el espacio fisico y co-
menzd a establecer una relacién personal con ella antes del nacimiento.
Dejé de trabajar al sexto mes de embarazo y se dedicé a esperar la llega-
da de su hija.

Con la maternidad, Mariana asumié la divisién del trabajo tradicio-
nal, dej6 el empleo y se dedicé por un tiempo a efectuar “eficazmente”
su trabajo de madre. Seleccioné con cuidado el pediatra, establecié ho-
rarios para la alimentacién de la nifia y la enseiié a dormir sola. Buscé
cursos especiales para la bebé, visité distintas escuelas hasta elegir la més
adecuada. A los 35 afios quedd viuda, su marido murié en un acciden-
te. A la muerte de su esposo, cuando la nifia tenfa tres afios, retomd sus
actividades laborales. Contraté una trabajadora doméstica de plantay se
puso de acuerdo con otras madres para hacer rondas y apoyarse en algu-
nas actividades de la crianza.

A partir de entonces, Mariana ha tenido dos relaciones de pareja, la
tltima con un hombre once afios mayor que ella. Con ninguno de estos
hombres habia cohabitado, pero si tuvo intimidad sexual; un dispositi-
vo intrauterino le ha permitido llevar una vida sexual sin correr el riesgo
de un embarazo.
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REFLEXIONES FINALES

En esta investigacion traté de observar la forma en que los cambios socio-
demograficos afectaron la vida de mujeres de diferentes contextos socioe-
condémicos de la ciudad de México. Realicé el andlisis sobre las précticas
reproductivas de las mujeres y exploré el peso del contexto sociocultural
en la toma de decisiones reproductivas de las mujeres.

Encontré que las mujeres del estudio fueron protagonistas de impor-
tantes cambios demogréficos. En relacién con la generacién de sus ma-
dres, se redujo el nimero de hijos, se retrasé la edad para iniciar la rela-
cién de pareja y la edad para tener a los hijos y se generalizé el uso de
anticonceptivos. Estos cambios tuvieron lugar en un contexto cultural de
relaciones, normas, valores y representaciones de género contradictorios.
Por un lado, estuvieron presentes los significados y las representaciones
tradicionales que dificultaron la toma de decisiones sobre el ejercicio se-
xual y reproductivo, y que repercutieron en el ndmero de embarazos no
planeados, y en muchos casos no deseados, asi como en el rompimiento
de relaciones de pareja. Por otro lado, también estuvieron presentes nue-
vos significados y representaciones vinculados al dmbito laboral, politi-
co o de otro tipo, que abrieron para las mujeres un mundo propio de re-
laciones sociales que les brindé cierta autonomia e independencia frente
a la familia y la pareja. Sin embargo, la existencia del 4mbito laboral o
educativo como generador de independencia y autonomia no fue igual
para mujeres de diferentes sectores socioeconémicos, los contextos socio-
culturales influyeron en la toma de decisiones.

Observé una clara diferencia entre las mujeres del sector 1 y las mu-
jeres de los sectores 2 y 3. Las primeras tuvieron mds hijos, iniciaron mds
jovenes la vida en pareja y la maternidad, y comenzaron a utilizar anti-
conceptivos después de tener al menos el primer hijo. En este sentido, el
ingreso, la escolaridad y la actividad remunerada fueron factores impor-
tantes que permitieron mayor autonomia a las mujeres de los sectores 2
y 3. Las decisiones sexuales y reproductivas de las mujeres del sector 1 se
vieron restringidas y acotadas por las representaciones de la familia con-
yugal que asigna a la sexualidad de las mujeres un cardcter instrumental
cuyo fin es el establecimiento de la relacién de pareja y la formacién de
una familia. Las mujeres de este sector colocaban las decisiones en ma-
nos de los hombres, ellos determinaban cudndo se tenfan las relaciones
sexuales, en qué condiciones y en qué momento se suspendia la procrea-
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cién. Ellas pensaban que “si le daban” un hijo a su pareja, éste aceptaria
la relacién conyugal; en este sentido experimentaron el cuerpo y los hi-
jos como ofrendas al hombre. Vivieron la maternidad como la funcién
principal en sus vidas y al hombre como el sustento econémico. Ante las
contradicciones entre sus experiencias y las representaciones de género,
la mayoria intenté ajustar sus experiencias a las representaciones de la fa-
milia conyugal, sin poder evitar situaciones de marginacién, violencia,
soledad y sobre-explotacién.

Las mujeres de los sectores 2 y 3 presentaron semejanzas en cuan-
to al comportamiento reproductivo, pero tuvieron diferencias impor-
tantes en el grado de autonomia. Las mujeres del sector 2 tuvieron me-
nos hijos, pero iniciaron su vida de pareja y reproductiva ligeramente
mds jévenes que las del sector 3; el uso de anticonceptivos fue muy ex-
tendido en este sector, pero tuvo lugar dentro del contexto de la rela-
cién conyugal y se utilizaron para espaciar a los hijos. Se dieron relacio-
nes sexuales antes de la vida de pareja pero, en la mayoria de los casos,
el establecimiento de la relacién de pareja ocurrié a partir de un emba-
razo. En este sentido, las experiencias sexuales estuvieron vinculadas a
la procreacién y fueron acompafiadas por las representaciones de la fa-
milia conyugal. El sector 2 presenté el mayor nimero de madres solas
que vivieron la maternidad y su actividad laboral simultdneamente. Por
otro lado, las mujeres con pareja que mantuvieron sus empleos asumie-
ron toda la responsabilidad de la crianza sin compartirla con su pareja,
aunque en muchos casos s contaron con la ayuda de otras mujeres (fa-
miliares o asalariadas).

Las mujeres del sector 3 pudieron separar la vida sexual, conyugal y
reproductiva. Tuvieron mds hijos que las del sector 2, pero iniciaron an-
tes que ellas la vida sexual y retrasaron mds que las mujeres de los otros
sectores el inicio de su vida en pareja y de su maternidad. La mayoria ini-
cié su vida sexual sin usar anticonceptivos y con representaciones de la
familia conyugal, es por eso que mds de la mitad tuvo algin aborto; sin
embargo, después de las primeras experiencias y antes de vivir en pareja
usaron anticonceptivos y pudieron tener una vida sexual independiente
de la relacién conyugal y de la procreacién. Las mujeres buscaron nue-
vos significados para su relacién de pareja, su actividad sexual y su ma-
ternidad.

En suma, en los tres sectores socioeconédmicos estuvieron presentes
las representaciones esencialistas de la maternidad y de la pareja: la ima-
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gen del hombre como abastecedor econémico y de la mujer como res-
ponsable del hogar, el deseo del hombre por un hijo, el amor maternal,
la virginidad, entre otros. Por otro lado, también estuvo presente para las
mujeres de los tres sectores la representacién de la maternidad como
parte muy importante del proyecto de vida. Sin embargo, en mujeres de
bajos ingresos que no contaban con recursos como la escolaridad, rela-
ciones sociales propias y la actividad remunerada calificada y bien retri-
buida, la maternidad fue primordial y desdibujé la relevancia de las otras
dimensiones vitales. En las mujeres del sector 2, y principalmente en las
del sector 3, las condiciones socioeconémicas desempefaron un papel
importante en el acceso a los recursos distintos de la maternidad. Estas
mujeres pudieron incluir en su proyecto de vida la carrera laboral, la re-
lacién de pareja y las relaciones sociales o politicas ademds de la mater-
nidad.

Las mujeres del estudio vivieron los cambios econémicos, demogra-
ficos y sociales con fuertes contradicciones entre sus experiencias sexua-
les y reproductivas y los valores tradicionales de género; estas mujeres se
vieron en la disyuntiva de reproducir los valores del grupo, o distanciar-
se de ellos y buscar nuevos significados de género para sus experiencias
cambiantes.

Por otro lado, entre las mujeres del sector 1 y las mujeres de los sec-
tores 2y 3, se pudo apreciar que la insercién en un contexto socioeconé-
mico especifico condicion el acceso a los recursos necesarios para ganar
autonomia en sus decisiones. Sin embargo, entre las mujeres de los sec-
tores 2 y 3, el contexto socioeconémico no fue determinante para expli-
car las diferencias en el grado de autonomia. En todo caso, las relaciones
sociales creadas en el 4mbito laboral, o aquellas relaciones de intercam-
bio y amistad entabladas con mujeres y hombres fueron muy importan-
tes, porque ampliaron su mundo de posibilidades mds alld de la relacién
conyugal y de la familia.
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CAMBIOS EN SIGNIFICADOS
DE LA MATERNIDAD: LA EMERGENCIA
DE NUEVAS IDENTIDADES FEMENINAS
(Un estudio de caso: mujeres profesionistas
de clase media en la ciudad de México)

HIROKO ASAKURA*

INTRODUCCION**

El objetivo del presente trabajo es conocer los significados de la materni-
dad en la identidad femenina y los cambios que pensamos que estdn ge-
nerdndose, a través de entrevistas a profundidad con algunas mujeres que
residen en la ciudad de México. Se eligieron mujeres que decidieron ejer-
cer la maternidad voluntariamente sin tener apoyo de una pareja, y las que
decidieron no ejercer la maternidad por su propia voluntad o de acuerdo
mutuo con su pareja. Queremos explorar las representaciones y los signi-
ficados de la maternidad, asi como los elementos y procesos que han in-
fluido para que estas mujeres —de clase media urbana— decidieran tener
hijos sin pareja o no tenerlos. Asimismo nos interesa saber qué obstdculos
y conflictos han enfrentado al asumir un papel no tradicional.

En las sociedades occidentales, donde se inserta parcialmente la me-
xicana, la maternidad se ha pensado como el eje estructurante de la iden-
tidad femenina. Tanto los valores dominantes como quienes han escrito
sobre el particular han considerado que la realizacién personal de una
mujer puede ser cumplida dnicamente por el ejercicio de la maternidad.
Ser madre ha tenido un significado especial y tinico en la vida de las mu-
jeres. Norma Ferro plantea que existe una equivalencia madre = mujer,
pues la plena realizacién femenina se atribuye a la maternidad. Sefiala
que esta ecuacién constituye la alteridad del hombre (Ferro, 1989). Se-
gtin su explicacién, la cultura occidental tiende a poner madre como la

* Doctoranda en Antropologfa Social por el Centro de Investigaciones y Estudios
Superiores en Antropologia Social (CIESAs-D.E).

** Este articulo recupera informacién de la tesis de maestria realizada en FLACSO en-
tre 1998 y 2000. Agradezco al PIEM el apoyo académico y financiero que recibi para lle-
var a cabo la investigacién.
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oposicién de hombre, “ya que el hombre es hombre, pero la mujer es to-
talmente mujer cuando es madre”. El concepto de madre es més restric-
tivo que el de mujer. El binomio hombre-madre identifica la madurez
social en la mujer solamente con su funcién maternal, mientras que la
madurez del hombre es plurifuncional.

Aqui hay que senalar que tradicionalmente la realizacién de la mater-
nidad debe darse dentro de una relacién conyugal. Para ser madre, ser es-
posa ha sido un requisito indispensable en las sociedades occidentales. La
vida de una mujer ha sido destinada a casarse, tener hijos, cuidar tanto a
su marido como a su prole, dedicarse al hogar, etc. Lo que se ha exigido
a las mujeres es ser buenas esposas y madres, es decir, servir a los demds.

De esta manera, la maternidad dentro de una relacién conyugal
aparece como la opcién central para la realizacién personal de una mu-
jer, y en consecuencia la esterilidad se ha concebido como una tragedia,
raz6n suficiente para disolver un matrimonio. En una sociedad donde
prevalecen estas ideas, la maternidad se representa como un destino in-
mutable de todas las mujeres, y quienes no pueden o no quieren tener hi-
jos han tenido que soportar el estigma social que se les impone.

Sin embargo, desde hace algunas décadas han aparecido fuertes
cuestionamientos por parte de la teorfa social a esta idea de la materni-
dad,’ es decir, se debate su “naturalidad” y se considera como parte de un
proceso de construccién social: sobre una representacion de la capacidad
biolégica de parir, se ha construido una funcién social que fundamenta
la diferencia entre hombres y mujeres. Los significados de la maternidad
varfan mucho segtin la condicién econdmica, politica, cultural, hist6ri-
ca, etc., pero las pautas del ejercicio de la maternidad aceptadas actual-
mente hacen que ésta sea un trabajo dnicamente de mujeres y han con-
tribuido a considerarla como simbolo de la feminidad.

En México, en la época del porfiriato, los liberales siguieron el mo-
delo de la familia y de la mujer que sostenia Juan Jacobo Rousseau, prac-

' La obra de Nancy Chodorow sirvié como parteaguas con respecto a esta teméti-
ca. Segun esta autora, “el ejercicio de la maternidad constituye todavia uno de los pocos
elementos universales y permanentes de la division sexual del trabajo”. Dice que el rol de
la madre tiene efectos profundos en la vida de las mujeres, en la ideologfa sobre las muje-
res, en la construccién de la masculinidad y de la desigualdad sexual, asi como en la ge-
neracién de formas precisas de poder laboral.

Nancy Chodorow, E ejercicio de la maternidad. Psicoandlisis y sociologia de la mater-
nidad y paternidad en la crianza de los hijos, Barcelona, Gedisa, 1984.



CAMBIOS EN SIGNIFICADOS DE LA MATERNIDAD 63

ticado con mayor rigor por las clases medias y las élites. El deber ser de
las mujeres de estos sectores sociales era ser buenas esposas, buenas amas
de casa y sobre todo buenas madres. Por eso la educacién de las jévenes
consistia en aprender a respetar, comprender y no molestar al marido,
cuidar y educar a sus hijos, y vigilar las tareas domésticas y la economia
del hogar (Barceld, 1997).

Existia variada literatura destinada a las nifias de esta época y utili-
zada en la clase de moral prictica en las escuelas. El objetivo de estos tex-
tos era capacitar a las nifias con base en el modelo ideal de la familia oc-
cidental (Barcel6, 1997). Asf se fue consolidando la representacién social
de lo femenino —ser buena esposa, madre y ama de casa— que ha tras-
cendido hasta la fecha. Seguir este patrén de comportamiento permite
obtener reconocimiento y valoracién social. Un estudio realizado en la
ciudad de México en 1994 (Rodriguez Dorantes, 1997) muestra de ma-
nera muy clara este punto. En las entrevistas, las mujeres separadas co-
mentaron que preferfan ocultar su situacién conyugal y seguir presentdn-
dose como casadas, porque asi podian seguir contando con el respeto de
los demis y eludir la critica social.

Sin embargo, en el terreno prictico relacionado con el ejercicio de
la maternidad, actualmente coexisten dos tendencias que nos hacen
cuestionar la representacién de la maternidad como el destino inmuta-
ble de la mujer, y que tiene que ser practicada dentro de una estructura
social legitimada: la familia nuclear de una pareja heterosexual. La pri-
mera de ellas es el incremento de la maternidad voluntaria practicada por
mujeres sin una pareja estable; la segunda es el aumento de las mujeres
que optan por el no ¢jercicio de la maternidad. Asi, es posible observar,
en algunos paises de Europa occidental y nérdicos, que la tasa de natali-
dad fuera del matrimonio se ha disparado en los tltimos veinte afios (In-
oue y Ehara, 1995, p. 12). Por otro lado, el porcentaje de las mujeres y
las parejas que no tienen hijos ha aumentado en la misma regién y tam-
bién en Japén, por ejemplo (Inoue y Ehara, 1995, p. 4).

Estos dos fenémenos también pueden observarse en la sociedad me-
xicana. En este caso, siempre ha sido alto el porcentaje de hogares dirigi-
dos por mujeres,” en comparacién con otros paises occidentales (Gonz-
lez de la Rocha, 1999). Una concepcién muy peculiar de la masculinidad

% Los hogares con jefatura femenina se definen como tales en ausencia de un varén
adulto. En su gran mayorfa se trata de mujeres con hijos.
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vincula la hombria con el nimero de hijos; es “mds hombre” el que tie-
ne mis hijos, aunque no se preocupe por mantenerlos ni cuidarlos. En-
tonces hay muchas mujeres que tienen que hacerse cargo, solas, de las res-
ponsabilidades de la crianza de los menores. Es muy frecuente el caso de
mujeres abandonadas, que acaban responsabilizindose solas por sus hi-
jos. Sin embargo, como puede verse en el aumento de las tasas de divor-
cio y de separacién, y del nimero de personas solteras, ahora las mujeres
no solamente se convierten en jefas de hogar por abandono sino que
también eligen ese camino por su propia voluntad.

En México gran cantidad de mujeres deciden ejercer su maternidad
sin contar con una pareja. Detréds de este fenémeno puede suponerse que
existe un significado especial que se atribuye a la maternidad y que estd
muy relacionado con la forma en que se concibe y define la realizacién
de las mujeres como individuos. También podemos suponer que se han
generado cambios en la percepcidn que dnicamente legitima la materni-
dad dentro de una familia nuclear donde existe una pareja heterosexual
oficialmente casada.

Paralelamente, igual que en los paises europeos, cada vez hay mds
mujeres que deciden no tener hijos. Para ellas la maternidad no es una
prioridad en la vida. Les interesa mds dedicarse a otras actividades. No
consideran que los hijos sean indispensables para su realizacién ni para
formar una familia, y tampoco piensan que la maternidad sea una expe-
riencia que todas deban vivir. Para estas mujeres la maternidad es una op-
cién de vida que cada mujer puede elegir o no.

Tomando en cuenta todo lo anterior, podemos suponer también que
se han producido cambios en el significado que la maternidad tiene para
algunas mujeres mexicanas. Quienes se deciden por la maternidad sin pa-
reja o por el no ejercicio de la maternidad transgreden, de alguna mane-
ra, el estilo de vida tradicionalmente legitimado y cuestionan el orden es-
tablecido. Las mujeres que deciden tener hijos sin pareja cumplen el rol
asignado, y al mismo tiempo transgreden el “deber ser” femenino. Es de-
cir, realizan la funcién de madre pero no en una relacién de conyugabi-
lidad. Estas mujeres juegan varios papeles en la vida cotidiana, pero no el
de esposa. Ellas son madres pero también son proveedoras, papel que tra-
dicionalmente ha sido asignado a los hombres. Estas mujeres tienen la ca-
pacidad de mantenerse econémicamente por s{ mismas y también a sus
hijos. Son mujeres independientes que ya no estdn atadas a una relacién
que les exige desempenar los papeles de madre, esposa y ama de casa.
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Las mujeres con pareja que decidieron no tener hijos también tienen
esta dualidad. Forman una pareja y con ello cumplen con las expectati-
vas sociales: casarse y llevar a cabo las funciones de esposa. Sin embargo,
ellas no piensan que los hijos sean indispensables para su realizacién co-
mo mujeres, ni para la formacién de una familia. Son las que cuestionan
el valor que se atribuye a los hijos en la vida de una pareja y de la mujer.

Las mujeres solas sin hijos transgreden completamente el “deber ser”
femenino. No cumplen el papel de madre ni el de esposa. Optan por un
estilo de vida totalmente diferente al tradicional. Su vida no gira alrede-
dor de la maternidad ni del hogar. Intentan realizarse como mujeres con
base en otras actividades que les parecen mds interesantes.

Todas estas mujeres han transgredido de alguna manera los roles de
género: madre, esposa y ama de casa. Son las que no se han conformado
con la identidad asignada socialmente.’ Han intentado constituir nuevas
identidades con base en sus propios estilos de vida. Por eso consideramos
que las mujeres que deciden tomar una decisién diferente a las demis
—en este caso el ejercicio de la maternidad voluntaria sin pareja y el no
ejercicio de la maternidad— construyen una identidad femenina distin-
ta a la tradicional.*

* Laidentidad individual va conformdndose a través de la socializacién. Segin Ber-
ger y Luckmann, los individuos constituyen la base de su identidad a través de la interio-
rizacién del mundo base. Es un mundo dado que los individuos no pueden escoger por
su propia eleccién. Por eso las normas y valores sociales que adquieren en este proceso son
cargados de emocién y considerados naturales por los individuos. Una de las dimensio-
nes de identidad que se constituye mds fuertemente en este proceso es la de género. Los
individuos aprenden y reaprenden los roles de género y los reproducen a lo largo de su vi-
da. Cuando los individuos se insertan otros sub-mundos en la socializacién secundaria, y
aprenden valores sociales diferentes a los adquiridos en la socializacién primaria, experi-
mentan conflictos en la subjetividad y la sensacién de la “traicién” a su género.

Peter Beger y Thomas Luckmann, La construccién social de la realidad, Buenos Ai-
res, Amorrortu Editores, 1968.

* Ana Marfa Ferndndez sefiala los efectos de los mitos de la maternidad. Segun esta au-
tora, la maternidad construye lo simbélico de la feminidad y se queda en los habitus de los
sujetos sociales. La fuerza de lo simbdlico radica en su capacidad de impedir a las personas
todo cuestionamiento, hacerlo parecer obvio, natural, es la “ilusién de naturalidad”, para de-
cirlo con sus propias palabras. La maternidad ha sido considerada como algo que nace de la
mujer de manera espontdnea, algo que forma parte de la biologfa femenina y por lo tanto
atafie a todas las mujeres de cualquier cultura; se ha construido asf el llamado instinto ma-
ternal. Asi, la maternidad concebida de esta manera no es real sino imaginaria, reforzada por
los mitos que influyen en las decisiones de cada persona en cuanto a su proyecto de vida.
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Las mujeres entrevistadas en esta investigacién son las que transgre-
den a los roles de género establecidos socialmente. Puede suponerse que
han tenido conflictos subjetivos y ambigiiedades acerca de su propia de-
cisién por no cumplir los papeles tradicionales asignados a las mujeres.

1. METODOLOGIA Y UNIVERSO DE ESTUDIO
Metodologia

Este articulo se basa en una investigacion realizada en la ciudad de Mé-
xico entre 1999 y 2000. Es un estudio que no pretende obtener una re-
presentatividad ni una generalizacidn, sino mds bien observar y com-
prender un fenémeno que se presenta ante nuestros ojos con base en la
experiencia, llena de dificultades y ambivalencias, de constituir identida-
des diferentes. Para cumplir este objetivo se entrevisté a doce mujeres:
tres de ellas decidieron ejercer la maternidad solas, sin el apoyo de una
pareja; cinco decidieron por su propia voluntad no ejercer la maternidad
y cuatro optaron por no ejercer la maternidad de acuerdo mutuo con su
pareja.

Se empled la historia oral, que es una forma de realizar entrevista
cualitativa. Esta ha surgido en la bisqueda de alternativas para analizar
los llamados “nuevos sujetos sociales”. El método es interdisciplinario y
estd conformado por la antropologia, la psicologia y la sociologia princi-
palmente.

Un elemento caracteristico de la historia oral es la “visualizacién” de
los actores sociales, es decir, “producir nuevas fuentes, pero guiados por
la idea de aportar algo original; ya que no sélo escogieron sujetos socia-

La maternidad incluye una funcién bioldgica y una funcién social que no necesaria-
mente son realizadas por la misma persona. En este sentido es posible distinguir la materni-
dad, que se refiere a la parte biolégica (embarazo y parto), asi como al concepto abstracto,
idealizado en el imaginario social, del maternaje, que apunta a la experiencia del cuidado y
la crianza de los hijos, que puede ser realizado por cualquier persona sin importar el sexo. Lo
que ha pasado es que la cultura patriarcal los ha unido y les ha asignado el mismo cardcter.

De esta manera, si partimos de la idea de que la maternidad no es algo “natural” si-
no un fenédmeno socialmente construido, tenemos que analizar las formas en que las mu-
jeres la ejercen en el contexto especifico donde se insertan.

Ana Marfa Ferndndez, La mujer de la ilusién, Buenos Aires, Paidés, 1993.
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les descuidados por otros, sino que intentaron abordarlos a partir de exa-
minar con mirada critica todas las fuentes existentes y producir las que
no existfan” (Aceves Lozano, 1996, p. 12).

Dentro de la categoria de la historia oral se utilizé la historia de vi-
da para la recopilacién de informacién. Las caracteristicas de este méto-
do son las siguientes: atender a una temdtica y un rango amplio, buscar
evidencias de los testimonios personales y realizar estudios intensivos, es
decir, hacer pocas entrevistas pero muy profundas (Aceves Lozano,
1997).

La historia de vida puede dividirse en tres categorias: 1) completa; la
narracién abarca toda la existencia memorable y comunicable en la situa-
cién de investigacién, 2) focales o temdticas, que enfatizan sélo un aspec-
to problemadtico de la vida de la narradora, y 3) “armadas” o “editadas”,
en donde el investigador elabora la historia narrada.

La segunda opcidn nos resulté muy il para la investigacién, ya que
su propdsito es realizar las “historias de vida cruzadas” o multiples, es de-
cir, hacer comparaciones y elaboraciones de una versién mas compleja y
“polifénica” del tema/problema de la investigacién y reunir trayectorias
personales en torno a un tema (Aceves Lozano, 1997); que en nuestro
caso es la maternidad en la identidad femenina.

Las historias de vida nos permiten ofr las experiencias y aconteci-
mientos mds significativos de la vida de la narradora, en sus propias pa-
labras. El andlisis es el proceso de reunién de los relatos de vida autobio-
graficos para dar cuenta de los sentimientos y modos de ver y concebir el
mundo de la narradora. Este andlisis nos permite también identificar las
etapas y periodos criticos que marcan las definiciones y perspectivas de
las narradoras (Aceves Lozano, 1997). En este sentido el método elegido
fue de gran utilidad para encontrar la edad que en la vida de las mujeres
entrevistadas resulté clave para tomar decisiones sobre su reproduccidn.

Las personas son producto de los sistemas sociales de los que forman
parte y al mismo tiempo los producen y reproducen. La meta de las his-
torias de vida es estudiar lo invisible, es decir, comprender la estructura
y los patrones de una sociedad tal y como son exhibidos por una visién
individual y representativa del mundo, de los rasgos culturales y de las
tradiciones (Garay, 1997). Las historias de vida nos pueden ofrecer un
conocimiento basado en el sentido comun. Este conocimiento se cons-
truye a partir de nuestras experiencias, pero también tomando en cuen-
ta la informacién y los esquemas de pensamiento que aprendemos por la
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tradicién, por la educacién y la comunicacién social. Estas formas de sa-
ber se definen como representaciones sociales.

Las representaciones sociales poseen un conjunto de significados
que nos ayudan a comprender la realidad concreta de nuestra vida social.
Son conocimientos pricticos que orientan nuestras conductas y relacio-
nes con la demds gente, a la vez que estimulan la construccién de los jui-
cios de valor que compartimos en sociedad.

En este sentido lo que buscan no es un relato centrado en el yo indivi-
dual, sino de si mismo en relacién y dentro de un contexto lleno de repre-
sentaciones sociales cargadas de significados. En nuestra investigacién, pu-
dimos aprovechar mucho este método para entender cudl es el significado
de la maternidad en la sociedad mexicana, cémo lo asumen las mujeres, qué
influencia tiene en la vida de ellas y después cémo ellas mismas lo produ-
cen y reproducen en su vida cotidiana. Es un instrumento indispensable
para llegar a la subjetividad y encontrar su vinculacién con el mundo obje-
tivo de lo social. Gracias a este método pudimos explorar las contradiccio-
nes y las ambivalencias que se generan en torno a la decisién del ejercicio o
no ¢jercicio de la maternidad en la subjetividad de las mujeres entrevistadas.

El universo de estudio

Las mujeres a entrevistar se seleccionaron con base en los siguientes cri-
terios:
1) Mujeres con hijos
Mujeres solas que decidieron ejercer la maternidad por si
mismas, es decir, que tienen hijos sin conservar lazo alguno de
unién con el hombre que las fecundé. Esta categoria no incluye
a las mujeres divorciadas, separadas o abandonadas, porque en es-
ta situacién es muy probable que las circunstancias las hayan
obligado a tener hijos solas y que la voluntad de esas mujeres no
haya tenido un sitio destacado.
2) Mujeres sin hijos
a) Mujeres que decidieron por voluntad propia no tener hijos. En
este caso las mujeres pueden o no tener pareja, pero en cual-
quier caso no conviven bajo el mismo techo.
b) Mujeres que decidieron no tener hijos de acuerdo con su pa-
reja. Pueden ser casadas o en unidn libre.
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Las entrevistadas son profesionistas de entre 31 y 54 afios de edad,
que pertenecen a sectores medios de la ciudad de México. Escogimos
profesionistas para realizar este estudio porque son las que retinen las ca-
racteristicas de la “tercera mujer”, para decirlo en palabras de Gilles Li-
povetsky (1999). Son las que intentan obtener autonomia de la identi-
dad femenina socialmente asignada, que asocia la mujer dnicamente con
el papel de madre. Estas mujeres han aparecido en un contexto especifi-
co que mencionaremos en el siguiente apartado, y han buscado consti-
tuir nuevas identidades femeninas. Por eso nos parecié pertinente traba-
jar con las profesionistas que poseen estas caracteristicas.

Con respecto a la edad, escogimos a las mujeres de mediana edad;
segtin la definicién que utiliza Mabel Burin.® Son aquellas que tienen en-
tre 30 y 50 afios. Este rango de edad, junto con algunos factores sociales
como la clase social —la clase media— presenta rasgos especificos en el
dmbito de la psicologia femenina. Segin Juliet Mitchell, en las mujeres
de clase media se observa fuertemente su opresién como género, a través
de las contradicciones que viven entre sus ideales del yo y la configura-
cién de sus deseos (Juliet Michell, 1974, citado por Mabel Burin, ez al.,
1987).¢ Ellas son educadas para cumplir el “deber ser” femenino —casar-
se, tener hijos, atender al marido y a sus hijos, etc.— pero después expe-
rimentan un vacio inexplicable que las hace interrogarse sobre su vida y
su realizacién como personas.

Parece entonces pertinente escoger el rango de mediana edad y la
clase media para observar la subjetividad femenina con las contradiccio-
nes y ambivalencias con respecto a la maternidad, como una representa-
cién social que impone el “deber ser” femenino y su influencia en la con-
formacién de la identidad femenina.

> Son las edades donde las mujeres preguntan “si no soy ella —la madre—, ;quién
soy?”. Las mujeres experimentan el deseo de ser mds que madres o diferentes a ser madres.
Es una experiencia dolorosa no sélo por el trastorno de la identidad y también por el tras-
torno de las representaciones sociales.

Mabel Burin, ez al., Estudios sobre la subjetividad femenina. Mujeres y salud mental,
Buenos Aires, Grupo Editor Latinoamericano, 1987.

¢ También un estudio de Brigida Garcfa y Orlandina de Oliveira sobre el ¢jercicio
de la maternidad y el trabajo extradoméstico sefiala que las mujeres de los sectores popu-
lares no cuestionan su funcién de madre, y que para ellas la maternidad sigue siendo un
destino inmutable y la obligacién de las mujeres.

Brigida Garcia y Orlandina de Oliveira, Trabajo femenino y vida familiar en México,
Meéxico, El Colegio de México, 1994.
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Por otro lado, hay una cuestién muy importante relacionada con la
edad. Puede suponerse que hay ciertas edades en las que las mujeres se
sienten obligadas a tomar una decisién sobre si tener o no tener hijos. La
primera fase serfa alrededor de los 30 afios, cuando la presién social so-
bre el ejercicio de la maternidad se da de una manera muy fuerte. La se-
gunda serfa a partir de los 35 afios, cuando el primer embarazo se consi-
dera de alto riesgo. La tltima fase podria ser la entrada a los 40 afios. A
partir de esta edad los embarazos aumentan exponencialmente un riesgo
tanto para las mujeres como para los bebés.

Una de las mujeres entrevistadas no entra en este rango de edad. Te-
nia 54 afios en el momento en que se realizé la entrevista. Sin embargo,
nos parecié muy interesante su narracion sobre la toma de decisién con
respecto al ejercicio de la maternidad y la experiencia en su conjunto. Por
ello la incluimos en esta investigacion.

En relacién con las mujeres que decidieron tener hijos sin pareja,
que forman el primer grupo, podriamos suponer algunas posibilidades
diversas para lograr el embarazo. Una seria haber tenido una relacién se-
xual solamente con el propdsito de embarazarse. Otra serfa la insemina-
cién asistida.

El segundo grupo retine a mujeres que decidieron no tener hijos por
su propia voluntad. Ellas viven sin pareja, son independientes econdmi-
camente y tienen sus propias actividades. Esto no significa que no ten-
gan una pareja con quien compartir diversos aspectos de su vida, sélo
que no cohabitan en la misma casa. La razén de esto es garantizar que la
decisién es realmente auténoma. Si hay convivencia estable es muy pro-
bable que la decisién sea de la pareja como tal y entonces estarfamos ha-
blando del tercer grupo.

Por dltimo, tenemos un grupo de mujeres que decidieron no tener
hijos de acuerdo mutuo con su pareja. En este caso su estado civil puede
ser casada o simplemente unida. Es una situacién de convivencia de dos
personas que comparten el espacio, el gasto econdémico y otras cosas de
la vida, pero sin tener hijos.

Encontrar mujeres que se ajustaran al perfil sefialado fue una tarea
mas dificil de lo que suponfamos al principio. La técnica que se utilizé
para la seleccién de las entrevistadas fue la llamada “bola de nieve”. Al-
gunas personas conocidas facilitaron el contacto con mujeres cuyas ca-
racterfsticas coincidieran con el perfil mencionado anteriormente. Des-
pués las mismas entrevistadas sugirieron a otras mujeres.
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El lapso de la realizacién de las entrevistas fue de 7 meses con varias
interrupciones. La mayoria de las entrevistas duraron entre 1 y 2 horas.
Algunas se extendieron hasta 3 horas. Las mujeres fueron muy participa-
tivas y cooperadoras; desde el momento de establecer el primer contac-
to expresaron su voluntad de contribuir y este interés perduré hasta al fi-
nal de la entrevista. Para respetar el anonimato de las mujeres
entrevistadas, y tal como fue convenido con ellas, los nombres han sido
alterados, si bien los fragmentos utilizados para el andlisis son textuales.
Abajo se presenta el perfil de las entrevistadas.

Ofelia:

Ttzel:

Rita:

Ana:

Margarita:

33 afios. Es licenciada en psicologfa, con maestria en terapia cor-
poral y actualmente estd haciendo el doctorado. Es profesora-in-
vestigadora en la UNAM. Su salario mensual es de $ 16 000 pesos.
Tiene un nifio de 1 afio y nueve meses. Su embarazo fue totalmen-
te planeado por ella. El padre del hijo estd en otro pais y ya no tie-
ne relacién con él. Vive con su hijo. La entrevista se realizé el 13 de
octubre de 1999 en un cubiculo de El Colegio de México.

44 afios. Es antrop6loga y tiene maestria en antropologfa social.
Trabaja en la Universidad Auténoma Metropolitana. Su ingreso
mensual es de entre $ 12 000 y $ 15 000 pesos. Tiene un hijo de 4
afios. Ya no tiene ningdn contacto con el padre del hijo. Vive con
su hijo. La entrevista se realizé en dos ocasiones. La primera el 10
de agosto de 1999 y la segunda el 12 de octubre del mismo afo.
Ambas fueron en la casa de la entrevistada.

54 afios. Es doctora en antropologfa. Trabaja como profesora-in-
vestigadora en la Universidad Auténoma Metropolitana. Su salario
mensual es de $ 41 000 pesos. Tiene una hija de 15 afios. Su em-
barazo fue por inseminacién asistida. Su hija tiene conocimiento
de este hecho. Vive con su hija. La entrevista se realizé el 4 de fe-
brero del afio 2000 en la casa de la entrevistada.

44 anos. Termind la licenciatura en trabajo social, pero no es titu-
lada. Es subdirectora de Evaluacién y Seguimiento en el Programa
de la Mujer. Su ingreso mensual es de $ 15 000 pesos. Actualmen-
te vive con su madre, quien depende econémicamente de ella. La
entrevista se realizé el 14 de agosto de 1999 en casa de la entrevis-
tadora.

44 anos. Es licenciada en economia y hace un afio se jubil$ del
Banco de Comercio Exterior. Actualmente recibe la pensién de
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Noemi:

Paloma:

Raquel:

Lucero:

Virginia:

Guadalupe:

Emma:

parte de la misma institucién y trabaja en una comisién depen-
diente de la Hacienda. Su ingreso mensual es de $ 30 000 pesos.
Vive sola en un condominio horizontal. La entrevista se realizé el
14 de agosto de 1999 en la casa de la entrevistada.

41 afos. Es licenciada en derecho y ocupa un cargo directivo en
Secretarfa de Hacienda. Su ingreso mensual es de $ 60 000 pesos.
Vive sola y ayuda econémicamente a su madre. La entrevista se
realizé en su oficina el 27 de agosto de 1999.

42 afos. Es licenciada en disefio gréfico. Trabaja en el centro cul-
tural de la UNAM y también por su cuenta. Su ingreso mensual es
de $ 10 000 pesos. Vive sola en un departamento y la entrevista se
realizé ahi mismo en 2 de agosto de 1999.

42 afos. Es licenciada en psicologfa y trabaja como psicoterapeu-
ta. Tiene un consultorio privado y también es contratada para dar
terapia a nifios con problemas emocionales. Tiene un ingreso men-
sual de $ 12 000 pesos. Vive sola. La entrevista se realizé en la ca-
sa de la entrevistada el 26 de agosto de 1999.

44 afos. Es licenciada en pedagogia con especialidad en traduccién
francés-espafiol. Trabaja en el drea de publicaciones y hace traduc-
ciones por su cuenta. Su ingreso mensual flucttia entre $ 15 000 y
$ 17 000. Tiene un esposo inglés, con quien lleva 6 afios de casa-
da. Vive con él. La entrevista se realizé el 27 de enero del afio 2000
en casa de la entrevistadora.

38 afos. Es licenciada en ciencias de la comunicacién. Tiene una
empresa propia de publicidad junto con su esposo y un socio. Su
ingreso mensual es de $ 15 000 pesos. Lleva 11 afios de casada. Vi-
ve con su esposo. La entrevista se realizé el 17 de septiembre de
1999 en la oficina de la entrevistada.

36 anos. Es socidloga, con maestrfa en historia. Trabaja como pro-
fesora-investigadora en la Universidad Auténoma Metropolitana.
Su ingreso mensual es de $ 20 000 pesos. Lleva 11 afios de casada
con su pareja, que también es académico. Vive con él. La entrevis-
ta se realizé el 13 de noviembre de 1999 en un café.

31 afios. Es periodista. Actualmente se dedica a escribir su tesis de
maestria en comunicacién. Lleva 6 afios de convivencia con su es-
poso sueco. Vive con él. El ingreso mensual de su esposo es de
$ 50 000 pesos. La entrevista se realizé el 14 de octubre de 1999 en
la casa de una de las hermanas de la entrevistada.
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En el siguiente apartado abordaremos los cambios socioculturales
que han impulsado a producir la “tercera mujer” en la experiencia de las
entrevistadas.

2. PROCESOS SOCIOECONOMICOS, NUEVOS ESTILOS DE VIDA
Y AUTONOMIA DE LAS MUJERES

Actualmente hay mujeres que optan por un estilo de vida que no se
constrifie a la maternidad. Sin duda este proceso estd directamente rela-
cionado con el incremento en la participacién de las mujeres en el mer-
cado de trabajo y en los niveles de escolaridad. Hasta 1970, el mercado
de trabajo en México mostraba una reducida presencia femenina en las
actividades remuneradas (asalariadas o por cuenta propia), destinadas a
la produccién de bienes o servicios (De Barbieri, 1984; Jelin, 1984; Oli-
veira y Gémez Montes, 1989).”

Desde los afios setenta, las tasas de actividad econémica femenina se
han incrementado constantemente, al pasar del 16% en 1970 al 34.5%
en 1995 (Garcfa y Oliveira, citado por Oliveira y Ariza, 2000). A partir
de los ochenta se ha presentado un aumento importante de la actividad
econémica de las mujeres casadas y con hijos (Garcia y Oliveira, 1994).
La prolongada crisis econémica a partir de principios de los afios ochen-
ta ha contribuido también a una mayor participacién econémica feme-
nina, a pesar de la carga de trabajo doméstico existente.

El trabajo extradoméstico genera mayor autonomia en las mujeres
en el hogar y también en su exterior. Sobre todo tiene influencia en el te-
rreno de la fecundidad. Algunos estudios (Garcia y Oliveira, 1994; Wel-
ti y Rodriguz, 1999) sefialan que hay una correlacién entre el trabajo re-
munerado extradoméstico y una mayor autonomia en la decisién del
ejercicio de la maternidad.

En cuanto a la educacién, puede observarse un gran avance en las
mujeres. Si comparamos las cifras de 1970 y 1995, el porcentaje de las

7 Los valores y normas culturales tradicionales asignan a las mujeres los trabajos re-
productivos: procreacién, cuidado y socializacién de los hijos y las tareas domésticas de
manutencién cotidiana. Ademds a estas actividades no se les reconoce creatividad o valor
alguno. Por esta razén, la participacién femenina en actividades extradomésticas, sobre to-
do en décadas anteriores, ha sido considerada principalmente como una prolongacién de
las actividades desempefiadas en el hogar.
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mujeres de 15 a 19 afios con estudios més alld de la primaria, aumenté
del 17% a 65.9% (Parker y Pederzini V., 2000).

Es interesante observar el aumento de profesionistas en general y so-
bre todo de mujeres profesionistas. En efecto, entre 1970 y 1990 el ntime-
ro de hombres y mujeres que aprobaron por lo menos 4 afios de educacién
superior pasé de 1.6 al 5.9% (INEGL, 1993). Las mujeres profesionistas
eran una de cada cinco (19.4%) en 1970, y para 1990 la relacién aumen-
t6 a una de cada tres (33.8%). Hay una disparidad clara por sexo en el ti-
po de profesién que se ejerce. Se nota una mayor concentracién femeni-
na en las dreas de salud, educacién y humanidades (INEGI, 1993).

Otro factor importante es la “desinstitucionalizacién” de la estructu-
ra familiar. En la actualidad, formar una familia en términos de estabili-
dad y permanencia ya no es algo que se considere obligatorio para hom-
bres ni para mujeres. Aunque la familia nuclear en el México urbano
sigue siendo mayoritaria, existen otras formas y “arreglos” en familia con
distintos tipos de relaciones sociales y practicas cotidianas: hogares am-
pliados y extensos, hogares de jefatura femenina, unipersonales, recons-
tituidos. Son “todos ellos hogares que se apartan del modelo tradicional
y cuya presencia estd aumentando en el contexto mexicano” (Gonzdlez
de la Rocha, 1999, p. 127).

Por ejemplo, entre 1970 y 1990 los hogares mexicanos con jefatura
femenina aumentaron de 15.3% a 17.3% (Gonzélez de la Rocha, p.
134), a pesar de las dificultades que podrian enfrentar las mujeres: criti-
cas por ser hogares “defectuosos”, falta de créditos y subsidios para el bie-
nestar familiar, presién social, estigmatizacién, etc. La mayoria de estos
hogares se encuentra en las ciudades grandes y entre las jefas de hogar si-
guen prevaleciendo las mayores (mds de 45 afios); sin embargo, su por-
centaje ha disminuido, mientras que el nimero de mujeres jévenes ha
aumentado. Esto significa que a pesar de que muchos hogares son enca-
bezados por viudas, porcentualmente se observa un rdpido incremento
de jefas por causa de separacién o divorcio.

En México, hay variedad de hogares con jefatura femenina —viu-
dez, abandono, casa chica, etc.— y siguen prevaleciendo las jefas de ho-
gar por inevitabilidad. Sin embargo, queremos hacer notar la existencia
de un nuevo tipo de estas unidades sociales. Son los hogares formados
por las mujeres que dijeron 7o a la autoridad masculina. Han aparecido
jefas de hogar que no se consideran a si mismas como victimas, sino que
eligieron ese estilo de vida por su propia voluntad.
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Por dltimo y lo més importante, podemos mencionar el control so-
bre la procreacién por parte de las mujeres. Gracias a la invencidén de las
pastillas anticonceptivas y las politicas de planificacién familiar desarro-
lladas por parte del Estado, si bien éstas han sido dirigidas a reducir el ta-
mafio de la familia y han estado basadas en una concepcién tradicional
de las relaciones de género, las mujeres han conseguido la posibilidad de
controlar su propio cuerpo. El cuerpo femenino ya no es un recipiente
para engendrar a la especie humana sino que es parte de si misma, fun-
damental en la constitucién de la identidad. Ha ocurrido la separacién
entre el ejercicio de la sexualidad y el de la maternidad, es decir, se ha rei-
vindicado, en el discurso y en la préctica, la sexualidad con fines no pro-
creativos. En este punto no hay que olvidar el esfuerzo de los movimien-
tos de mujeres, que desde los setenta han luchado por la recuperacién del
cuerpo femenino en un marco de autonomia: “duefias de nuestros cuer-
pos, duefas de nuestras vidas”. Este deseo coincidié con el interés de la
politica de planificacién familiar impuesta por el Estado, que intentaba
disminuir las tasas de natalidad con diversas medidas de control repro-
ductivo. Durante las dltimas tres décadas, la tasa global de fecundidad en
México ha disminuido espectacularmente. Las cifras muestran que en
1976 el promedio de hijos por mujer fue de 5.7, en 1987 3.8, en 1992,
3.2 y en 1995 bajé hasta 2.8 (INEGI y Programa Nacional de la Mujer,
1997, p. 27).

Todos estos factores han contribuido a generar una transformacién
de la identidad en algunas mujeres mexicanas. En la vida de ellas la ma-
ternidad ya no tiene el mismo significado que en las mujeres de otras
épocas. La maternidad deja de ser el destino inmutable y se convierte en
una opcidén entre otras.

3. CAMBIO DE SIGNIFICADO DE LA MATERNIDAD
EN LA IDENTIDAD FEMENINA

En este apartado se exponen los resultados de las entrevistas realizadas a
mujeres urbanas, profesionistas, de clase media. La riqueza de la infor-
macién es tal que dificilmente puede trasladarse a un texto académico,
sobre todo si se considera el abordaje de aspectos subjetivos y la incursién
en una esfera tan intima como es la sexualidad y las decisiones en torno
a la reproduccién. Con el objetivo de potenciar la capacidad explicativa
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de la informacién captada, el andlisis estd organizado con base en tres ejes
temdticos: el significado de la maternidad, la dimensién profesional en la
identidad femenina y la transformacién de la identidad.

Esperamos que los datos aqui presentados reflejen un proceso de
modificacién de las identidades femeninas tradicionales que, por las ca-
racteristicas y alcances de la investigacién, resulta muy acotado. Quere-
mos documentar que hay cambios importantes que estdn teniendo lugar
en la sociedad mexicana, pero las conclusiones que pueden obtenerse en
un estudio como el nuestro, en modo alguno son generalizables.

3.1. Elsignificado de la maternidad

En la imagen social de la madre que existe en México predomina la ab-
negacién y la entrega desinteresada a su marido y a sus hijos. Es el dngel
guardidn de hogar. Las madres son las principales responsables de la so-
cializacién temprana de los hijos y esto muchas veces se traduce en sobre-
proteccién (sobre todo a los varones), lo que les impide ganar indepen-
dencia como individuos. Este proceso de desarrollo humano define a las
mujeres inicamente como madres, es decir, seres para otros. Su tinica ta-
rea en la vida es servir a los demis.

Sin embargo, han aparecido otras formas de ejercer la maternidad o
no ejercerla, nuevos estilos de vida que no corresponden a las expectati-
vas sociales. El hecho de escapar a la norma establecida genera ambiva-
lencias en la subjetividad femenina.

Una entrevistada define la imagen social de la madre que piensa que
la mayoria de los mexicanos comparten de la siguiente manera:

“...la senora que tiene su casa bien, que le es fiel a su marido, que se arre-
gla para conquistar al marido todos los dias, durante muchos afios para re-
tenerlo, para que le dé un gasto, para que le compre un coche o un abri-
go, para que salga con ella y sus hijos a comer a casa de alguien y para
ayudar y atender a los hijos. (...) Es una mujer de hiperatencién hacia el
otro. Yo creo que tiene una imagen de que asi son las cosas y que esa es la
felicidad. Su construccién de autoestima es que la casa estd bien y los hi-
jos y el marido estdn bien y la comida estd lista. Es una mujer que siempre
estd atenta para que todo esté listo”. (Rita, 54 afios, tiene una hija de 15
afios.)
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Algunas mujeres observan el daflo que puede provocar la materni-
dad intensiva® y protectora hacia los hijos varones. La madre impide a los
hombres independizarse, al hacer y darles todo lo necesario — excepto au-
tonomfia —, y la pareja “hereda” esta tarea después del matrimonio o la
unién. Los hombres buscan a una esposa que los cuide y los atienda co-
mo lo han hecho sus madres.

“La madre en la sociedad mexicana ocupa un lugar casi celestial. O sea, en
México la imagen de la madre es como la santa, no sé, yo creo que hay mu-
cho complejo de Edipo a veces, los hombres se enamoran de las madres,
hay mucha posesividad de parte de las madres hacia los hijos. Pero si, la fi-
gura materna en México ocupa un lugar muy especial”. (Virginia, 38 afios,
sin hijos, con pareja.)

“...En general yo pienso que la madre es asi como el carifio incondicional,
comprensiva, y a mi parecer, en el caso de la sociedad mexicana, yo creo que
esa idea de ser tan incondicional en el caso del vinculo con los hijos varo-
nes, ha hecho mucho dafio porque vas procreando, vas generando, vas for-
mando hijos con una dependencia muy fuerte...” (...) “Las madres con los
hijos tienen mucho control, pero no tanto con el hombre...”. (Itzel, 44
afios, tiene un hijo de 4 afos.)

En estos fragmentos podemos observar la imagen de madre que per-
dona todo a los hijos y esa incondicionalidad les obstaculiza desarrollar
su independencia como individuos. Los hombres buscan, entonces, el
sustituto de la madre en la pareja y eso dafa la relacién. Las mujeres tie-
nen que perdonar todo lo que hacen los hombres, quienes ademds no
pueden (o no saben) comprometerse en una relacién de igualdad.

Otras mujeres perciben el binomio que crea la sociedad entre mujer
y madre. La realizacién personal de una mujer es ser madre. Si no se es
madre no hay una realizacién como mujer, y la mujer que es madre ya no
es mujer. La maternidad se vuelve totalizante.

8 Es un concepto utilizado por Sharon Hayes para caracterizar la ideologia de la ma-
ternidad contempordnea. Segiin esta autora estd marcada por género y sugiere a las ma-
dres invertir una enorme cantidad de tiempo, energfa y dinero en la crianza de sus hijos.

Sharon Hays, Las contradicciones culturales de la maternidad, Barcelona, Paidés,

1998.
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“...[Una mujer] si no se casa y después si no tiene hijos, como que es una
ldstima, como que es un desperdicio, como que de alguna manera dicen po-
brecita, no tuvo hijos, qué pena. Me parece que vinculan o relacionan di-
rectamente mujer con maternidad, y si no, sienten que es una vida quizds
desperdiciada, y esto es comdn...” (Noemi, 41 afios, sin hijos, vive sola.)

“...En esta sociedad queremos a la mam4 en un lecho sagrado, y su sexua-
lidad se anula. Entonces cuando ves a la mamd mujer, o lo sufres, o lo nie-
gas. Nosotros lo vivimos asf con mi mamd, tuvimos que ir aprendiendo, pe-
ro era horrible ver a mi mamd con otro sefior, era casi casi sacrilegio. Mi
papd si se pudo casar, spor qué ella no? Entonces si siento que hay esas car-
gas muy fuertes para la mujer”. (Itzel, 44 afios, tiene un hijo de 4 afios.)

Segtin Noemi, en México la maternidad estd estrechamente vincu-
lada con la idea de que el principal objetivo en la vida de una mujer es
tener hijos. Esta ecuacién mujer = madre exalta la funcién materna y
hace olvidar otras funciones. En este sentido, Itzel explica que la ma-
ternidad borra la sexualidad, lo que podemos identificar como uno de
los efectos del imaginario social de la maternidad: la violencia simbé-
lica que, a través del “ideal materno”, anula cualquier otra tarea o cua-
lidad de las mujeres.

Sin embargo, algunas mujeres perciben cambios en esta imagen:

“...los hijos de la generacién de nosotros tal vez ya tengan una imagen de
una mujer exitosa, con una profesién aparte de los hijos”. (...) “Yo creo que
la clase media ya puede ver a la madre como una mujer con preparacidn,
una mujer capaz de tomar decisiones. Que sigue siendo la responsable del
hogar, de atender al marido, pero como que ya tiene mds misiones en la vi-
da”. (Ana, 44 afios, sin hijos, vive con su madre.)

La carga de la mujer ahora es doble. Aparte de tener un trabajo re-
munerado o una profesién sigue ocupandose del cuidado del hogar. La
imagen de la mujer actual es la de alguien que realiza una doble jornada.
Ademis, existe la exigencia de desempefiar ambas tareas de manera efi-
ciente y ejemplar.

Las mujeres que decidieron tener hijos solas estdn proyectando esta
nueva imagen en su propia vida, y también estdn experimentando esta
doble jornada cotidianamente. La realizacién de una nueva forma de
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maternidad genera muchas ambivalencias en la subjetividad femenina.
Una entrevistada comenté:

“...mi mam4 no entiende qué tipo de mam4 soy, mi mamd me pide la ac-
titud y la entrega de una mam4 tipica, de una mamd que cuenta con un
compaiiero las 24 horas, que estd alli y la mantiene y entonces empecé a ca-
char que yo no tenfa que responder a esas exigencias de mam4 tipica sino
que dije: yo soy mamd y papd, mi hijo depende de mi, hasta mi mam4 par-
ticipa de los beneficios de mi preparacién porque entre mds tengo mds le
puedo dar. Tuve un periodo de mucha tensidn, yo me sentfa incomprendi-
da...”. (Ofelia, 33 afios, tiene un hijo de 1 afio y 9 meses.)

La imagen social de madre no coincide con la idea de la madre que
tiene Ofelia. Ella se considera a si misma como mamd y pap4 para su hi-
jo. Precisamente por ello no puede ser una madre entregada totalmente;
hay otras actividades que realizar en la vida.

Los fragmentos que hemos revisado muestran cémo las mujeres
que optaron por una maternidad diferente a la tradicional enfrentan
una serie de problemas précticos y resienten una doble carga de traba-
jo. Ademds, es importante destacar cémo tienen que luchar, en un terre-
no subjetivo, con las concepciones tradicionales de la feminidad y la
maternidad.

La maternidad voluntaria sin pareja es una decisién sumamente di-
ficil y también podriamos decir que fragil. Las dificultades en la vivencia
de la maternidad de las mujeres solas se generan por varias razones: tie-
nen que ejercer por si mismas las tareas de manutencién de los hijos y al
mismo tiempo encargarse de su cuidado y satisfacer sus necesidades afec-
tivas. También podemos encontrar —y esto parece una peculiaridad de
la sociedad mexicana— redes familiares o comunitarias de las cuales las
mujeres pueden recibir distintos apoyos. Sin embargo, en las zonas urba-
nas, aunque en los sectores populares sigue respetdndose esta forma de la
vivencia de la maternidad, se han borrado poco a poco las costumbres
del campo, y la estructura dominante es la familia nuclear, donde cada
vez es més dificil conseguir apoyos. A pesar de que la mujer haya decidi-
do procrear sin pareja por su propia voluntad, hay muchos factores que
podrian obstaculizar su cumplimiento. Veremos la situacién de una mu-
jer de 33 afios que decidié tener a su hijo después de algunos anos de
convivencia con su pareja.
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En el caso de Ofelia el proceso de la decisién fue gradual. Durante
mucho tiempo no se habia imaginado a si misma como madre, pero
cuando tenfa una pareja estable aparecié la posibilidad de tener un hijo.
Todavia le daba terror. Lo que realmente le hizo pensar seriamente sobre
este tema fue la opinién de una persona en quien ella podia confiar: su
acupunturista.

“...me dijo, ‘Mira Ofelia, todo estd muy bien en tu vida, en la academia te
va bien, tienes cosas materiales, no hay problema, pero tienes una carencia,
hay algo que no te deja ir més alld, que no te deja crecer, te hace falta un hi-
jo.” Bueno, en ese momento yo queria rebatir, discurso de machin que no
sé cudnto...”. (Ofelia, 33 afios, tiene un hijo de 1 afio y 9 meses.)

Esta conversacién no fue la causa directa para que ella decidiera te-
ner a su hijo, pero seguin ella le abrié otra posibilidad en la vida. Des-
pués, la convivencia con una amiga embarazada le generd el deseo de te-
ner un bebé. Finalmente ella hizo una apuesta para definir su destino.
Dice:

“...¢me convendrd seguir estudiando en una dindmica..., que es estrujan-
te, que es intensa, dos afios mds y la tesis voy a tener tantos afos, hacfa
cuentas, o tengo un hijo?, y asf como que miré al cielo y dije, va, lo que me
convenga, ya, si no me quedo en el doctorado yo me embarazo (...) me lle-
g6 la carta de, muchas gracias por el momento no, me senti muy triste y en-
tonces dije, me embarazo, y me embaracé, asi”. (Ofelia, 33 afios, tiene un
hijo de 1 afio y 9 meses.)

En esa etapa la relacién con su pareja ya estaba deteriorada. Ademds,
ambos sabfan que él no iba a estar con ella ni con el hijo porque estaria
fuera del pafs, aunque la entrevistada tenfa la esperanza de que él asumie-
ra la responsabilidad del hijo hasta cierto momento. También pensaba en
abortar.

“...yo iba con toda la ambivalencia hasta que fui a una sesién de acupun-
tura y cuando me va a poner agujas me toca y me dice, aqui pasa algo raro;
yo iba con toda mi confusién de que si sf 0 no, en fin, por la reaccién de ¢l
sobre todo, y cuando me dice, qué pasa aqui, le dije es que estoy embara-
zada, bueno el tipo pegé un brinco de contento, ;qué bueno!, era lo que
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querfamos ;no?, por eso estuviste viniendo a las sesiones, por eso..., en ese
momento me cay el veinte que efectivamente yo habia hecho todo para te-
ner un hijo y que no me lo iba a sabotear la falta de compromiso de este ti-
po...”. (Ofelia, 33 afios, tiene un hijo de 1 afio y 9 meses.)

Aqui podemos observar toda la ambivalencia que puede generar un
embarazo. Existe el deseo y se ignora o trivaliza. Hay elementos externos
que van apuntalando la decisién, que en algin momento de la narracién
parece que alguien mds hubiera tomado por ella. Finalmente, aparece la
idea de abortar como una posibilidad que acaba desmorondndose, nue-
vamente gracias a la intervencién de alguien miés.

De esta manera, la toma de decisién del ejercicio de la maternidad
sola es un proceso de continua lucha interna. Hay momentos de retro-
ceso que podrfan haber terminado en la interrupcién del embarazo, mar-
cados por la esperanza de que la pareja asumiera la responsabilidad del
hijo. No es una decisién lineal y firme que siempre tenga la misma res-
puesta a la pregunta inicial.

En las mujeres que optaron por el no ejercicio de la maternidad,
también podemos observar ambivalencias en su proceso de decisién. El
caso de Paloma parece ser muy ilustrativo.

Ella explica que nunca ha querido tener hijos ni se ha imaginado co-
mo madre. Para ella es muy importante el deseo.

“...Pensaba, es que un hijo es porque uno quiere tener un hijo, no porque
los demds quieran o la sociedad te lo imponga, no?...”. “...yo nunca he te-
nido eso que llaman el instinto materno, nunca he tenido el deseo de tener
un hijo...”. (Paloma, 42 afos, sin hijos, vive sola.)

A pesar de que ella siempre ha tenido la clara idea de que no desea-
ba hijos, tuvo que recurrir al apoyo de una especialista para enfrentar la
presién social.

“...yo fui con una psicéloga y le pregunté (...) ‘oye, ;yo estoy mal?’ Dice,
‘spero por qué?’, y le dije, ‘es que yo nunca he tenido eso que llaman el ins-
tinto materno, nunca he tenido el deseo de tener un hijo’, y ya ella me ex-
plicé que no, tuve que, incluso de tanta presién, un poco decir, bueno, que
alguien que sepa me lo diga, y me dijo la chava, no, hay gente que pues de-
sarrolla mds, bueno nada mds que segtin esto nomds habia un instinto, o
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tienes un instinto, el de supervivencia, que el otro es mds bien cultural, el
creer o el que tienes que ser mamd, y entonces ya cuando fui con ella lo pla-
ticamos y me dieron varias lecturas y dije, yo no estoy mal. Y ya, esa fue la
presion, sobre todo a esas edades de los 27 en adelante, como que ya se te
estd pasando el tiempo...”. (Paloma, 42 afios, sin hijos, vive sola.)

Aqui podemos observar la ambivalencia y la inestabilidad de la de-
cisién del no ejercicio de la maternidad. Es tal la fuerza del imaginario fe-
menino que asocia a la mujer con la maternidad, que esa presién social
hace dudar a la mujer de su propia decisién y sus sentimientos. La ma-
ternidad es una eleccién de vida cargada de emociones y expectativas de
otros. Ademds, es un rol de género aprendido y reaprendido desde la cu-
na. Estd fuertemente instalado en la subjetividad de las mujeres —cons-
ciente e inconscientemente— e ir en contra de este deber ser femenino
genera muchas contradicciones.

Lo interesante del grupo de las mujeres sin hijos con pareja es la po-
sibilidad abierta al ejercicio de la maternidad, ya sea por su propio em-
barazo o por adopcién. La opcién de adoprar, en cambio, no aparece en
el grupo de las mujeres solas sin hijos. Ellas han cerrado definitivamen-
te la posibilidad de ejercer la maternidad en su vida. Sin embargo, en el
otro grupo podemos encontrar esa posibilidad en todas las mujeres en-
trevistadas.

“Durante un tiempo fue si: no: a lo mejor. Yo me detuve porque nada mis
pensaba en los hijos cuando estaba aburrida. Eso de tener hijos lo hemos
pensado, pero no propios; hemos pensado que a lo mejor serfa méds buena
onda adoptar a un par de nifios que no tengan padres y criarlos, pero no se
nos ha hecho una necesidad”. (Lucero, 44 afos, sin hijos, lleva 6 afios con
su pareja.)

“...De repente platicamos sobre lo que muchas veces te dicen, hay que te-
ner un hijo, de que si no tememos después arrepentirnos, también lo he-
mos pensado que si alguna vez sucede podemos adoptar uno, en México
hay muchos nifios desprotegidos y muchos nifios que necesitan una fami-
lia”. (Virginia, 38 afios, sin hijos, lleva 11 afios con su pareja.)

« Ll . . .
Yo no sé si manana vaya a cambiar de opinién porque a veces la vida y las
circunstancias te obligan a cambiar; (...) A lo mejor quedo embarazada y
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me decido a tenerlo, porque puede pasar. Tampoco quiero que si quedo
embarazada por cualquier circunstancia, rechazar a mi propio hijo, eso se-
rfa muy feo”. (Emma, 31 afios, sin hijos, lleva 6 afios con su pareja.)

“No todos los dias estoy asi [segura de no querer tener un hijo] por supues-
to, tengo mis 5 minutos de culpa, mis 5 minutos de enojo, mis 5 minutos
de desesperacién cotidiana, pero he aprendido por lo menos a acomodar-
lo, a vivir con todas esas emociones. Entonces, si llego a tener un hijo, te lo
voy a comunicar muy oportunamente. Para qué quieres entonces. .. (risas),
pues no sirvié de nada, pero soy una persona bastante predecible en ese as-
pecto, pero pues uno nunca sabe”. (Guadalupe, 36 afios, sin hijos, lleva 11
afios con su pareja.)

En cuanto a la definitividad de la decisién de estas cuatro mujeres
hay alguna variacién. Las dos que tienen alrededor de 40 afios estdn se-
guras de que no van a tener hijos por su propio embarazo. En otras més
jovenes todavia se ve la ambivalencia. En las primeras aparece la posibi-
lidad de adopcién, lo que no mencionan otras. En las segundas todavia
hay posibilidad de embarazarse y tener hijos. Por ejemplo, Emma no es-
t4 segura de si se atreveria a abortar o no en el caso de que se embaraza-
ra. Guadalupe tampoco descarta la posibilidad, porque como se observa
en el fragmento de la entrevista, se siente culpable por no tener hijos. Asi,
la decisién de no ejercer la maternidad puede ser derrumbada por cual-
quier cosa, porque el aprendizaje de género es inconsciente, cargado de
emociones donde se entrecruzan varios elementos como la religién, la
ética, etc., que generan conflictos morales en cada sujeto.

Aunque los individuos no son receptores pasivos de los valores so-
ciales, hay cosas que marcan su pensamiento y comportamiento. Una de
ellas es el género. La maternidad es una cuestién profundamente arrai-
gada en la subjetividad femenina, y no responder a esa expectativa social
puede generar sentimientos de culpa en las mujeres.

3.2. La dimension profesional en la identidad femenina
En la introduccién de este articulo se mencioné que la maternidad se ha

considerado el eje estructurante de la identidad femenina. Se ha pensa-
do que la realizacién de una mujer reside en ser madre dentro de un ma-
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trimonio, cuidando a sus hijos, atendiendo al marido y dedicindose al
hogar. Sin embargo, el modelo de la “tercera mujer” cuestiona esta iden-
tidad impuesta por la sociedad patriarcal y busca otra forma de realiza-
cién como persona. Una de las dimensiones que aparece mds fuerte-
mente en la identidad de las entrevistadas —sobre todo en las mujeres
que decidieron no tener hijos— es la profesional.

La vida de estas mujeres gira alrededor del trabajo. Esto puede ob-
servarse en su decisién de no tener hijos y también en la recurrencia del
tema en la entrevista. Con respecto a la decisién de no tener hijos, Noe-
mi dice:

“...lo cierto es que yo tomé una decisién a los 34 afios, desde los 34 afios,
de que yo no iba ya a tener hijos para que ya no me siguieran presionando
ni sentirme yo tampoco como con una asignatura pendiente, era un poco
lo que me pasaba (...) y no quiero tener hijos porque si es algo que vendria
a plantearme un estilo de vida totalmente distinto al que he llevado hasta
ahora, decisiones en mi trabajo que con nifios no podria hacer lo que aho-
rita hago porque tengo absoluta libertad, porque no tengo una responsabi-
lidad de tener que llegar a determinada hora...” (Noemi, 41 afos, sin hi-
jos, vive sola.)

Ademds, cuando habla de si misma empieza con el tema de trabajo:

“Mira, gran parte de mi tiempo se lo dedico al trabajo, y es un trabajo que
me permite tener un buen ingreso, me permite ahorrar, me permite viajar,
entonces estoy satisfecha con mi trabajo, con mi desarrollo profesional...”.
(Noemi, 41 afios, sin hijos, vive sola.)

Otra mujer también menciona el vacio que experimenté cuando se
jubilé de su trabajo.

“...Mira, el primer mes, mes y medio, como enjaulada, rarisimo, nunca lo
habia hecho, nunca nunca en mis 44 afios, no, pero después dije, bueno, pe-
ro si yo decidi, porque aparte yo lo decidi, quedarme aqui pues qué afin de
ni siquiera, o sea, que no aprende uno, uno no sabe disfrutar las cosas, en-
tonces me di cuenta, yo no sé disfrutar mi tiempo, no sé disfrutar, entonces
como que lo fui aprendiendo, entonces la pasé bien, lef muchisimo mds, mu-
cho mds tranquila, fue como un oxigenarme... Pero bueno, tenfa que soste-
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ner la casa, mis papds estdn viejitos y hay que ayudarles también, entonces
dije, no, pues hay que trabajar”. (Margarita, 44 afos, sin hijos, vive sola.)

Este énfasis en el desarrollo profesional y la satisfaccién que da el
trabajo también puede observarse en el grupo de mujeres sin hijos con
pareja. En ellas también la dimensidn profesional ocupa el primer plano
en su vida.

“Digamos que mi meta ahorita es llegar a formar una empresa un poco més
establecida. Llega el momento de tener una vida que uno requiere, o sea, tal
vez en unos afios retirarme un poco también del trabajo y dedicarme a ha-
cer otras cosas que también me gustarfa hacer (...) tal vez mi objetivo prin-
cipal es llegar a conjuntar otras cosas que quiero hacer con mi profesién”.
(Virginia, 38 afios, sin hijos, con pareja.)

En este fragmento se advierte no sélo que es una mujer que trabaja,
sino ademds que la actividad profesional es central en su vida. El aspec-
to laboral aparece relacionado con diferentes temas (maternidad, pareja,
identidad, metas, etc.)

En cuanto a las mujeres solas con hijos podemos observar diferen-
cias con respecto al trabajo. Para estas mujeres, la dimensién mds fuerte
en la identidad es la maternidad. A pesar de que ellas también realizan
otras actividades, desde su narracién podemos encontrar la identificacién
del papel de madre como principal.

“...sus ocupaciones [de la hija] eran el primer punto, el segundo era mi inves-
tigacion; yo lo decidi asi. Y ahorita me doy muy bien cuenta que quiera yo o
no quiera lo tinico que me queda es la investigacién porque mi hija ya no estd
en casa desde hace dos afios; me avisa lo que hace, se va de vacaciones sola. Si,
ahora me queda mi investigacién”. (Rita, 54 afos, tiene una hija de 15 afos.)

Esto se refleja en la vida cotidiana de la entrevistada y de la hija:

“...yo me paso en mi casa trabajando, este trimestre, lunes, miércoles y
viernes. Voy por mi hija alas 5 6 6 y platicamos un ratito. Mientras ella ha-
ce sus tareas, yo sigo escribiendo. Los martes y jueves los dedico a mis
alumnos, esos dias doy clases, trato de dar clases temprano...”. (Rita, 54
afios, tiene una hija de 15 afios.)
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El cuidado de los hijos es muy demandante en los primeros afios.
Suelen dejar de hacer o limitar muchas actividades que antes realizaban.
Una de ellas es el trabajo extradoméstico. Las mujeres buscan alguna ma-
nera de disminuir la carga de trabajo. Las tres entrevistadas de este gru-
po son académicas, lo que les permite estar mds tiempo en el hogar.

Rita estd reorganizando el uso del tiempo y las actividades que rea-
liza. Su hija tiene 15 afios y pricticamente no estd en la casa. Ahora el
tiempo que puede dedicarse a su trabajo es mucho mayor que antes. Re-
conoce que le va a quedar solamente su profesién. Sin embargo, en su
discurso siempre aparece primero la preocupacién por su hija. Racional-
mente entiende que la funcién de madre ya no es predominante, pero
subjetivamente todavia no puede dejar de dar mds importancia a su hija.

De esta manera, puede sefialarse que en las mujeres que optaron por
el no ejercicio de la maternidad, la dimensién profesional funciona como
eje organizador de su identidad. Todas dedican el mayor tiempo posible
a su profesion, y también obtienen gratificacién por realizar esa actividad.

Por otro lado, las mujeres solas con hijos tienen la maternidad como
el eje estructurante de la identidad. Al ser madre se reorganizan todas sus
actividades en funcién del ejercicio de la maternidad. Después otra vez se
reorganizan poco a poco cuando el hijo o la hija ya estd grande, pero es-
te proceso no es fécil ni definitivo. La maternidad es tan fuerte y profun-
da que se queda mucho tiempo en el centro de la identidad femenina.

El cambio cultural no es lineal ni radical. Muchas veces es un pro-
ceso lento, casi imperceptible a primera vista. Existen diversos elementos
que interrelacionan y producen cambios en ciertos aspectos, y también
los obstaculizan en otro. Los valores sociales relacionados con el género
son dificiles de ser modificados, porque el género es el ordenador fun-
dante de la identidad y se aprende y reaprende con una carga emocional
fuerte. Ademds se practica cotidianamente con una infinita repeticién.
Los individuos interiorizan las pautas de género en la interaccién cotidia-
na, y ellas se convierten en la guia de accién.

Sin embargo, los individuos no son receptores del mundo externo;
cada quien interioriza los valores sociales, los reinterpreta y luego los re-
produce; por eso no es imposible modificar las normas y valores sociales.
De hecho podemos observar ciertos cambios en la ciudad de México
contemporanea.

Por ejemplo, la idea de la maternidad ha cambiado de la generacién
anterior a las entrevistadas y la suya propia. Para la generacién anterior
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ser madre significaba entregarse por completo a sus hijos. Habia que sa-
crificar su vida para que los hijos estuvieran bien atendidos.

“...mi mamd nunca me pensdé a mi como mamd, y yo lo interpreto como
una mamd entregada, abnegada, responsable, y entonces ahora que soy ma-
md digo, mi hijo va primero, igual que mi mam4, y ya todo lo demds se va
ordenando (...) Procuro a mi hijo como me procuraron a mi...”. (Ofelia,
33 afios, tiene un hijo de 1 afio y 9 meses.)

Aparentemente el discurso y las actividades se repiten, pero para es-
ta mujer la madre también tiene que tener su propio espacio. Es una re-
lacién de respeto mutuo. Dice:

“...Esa es la idea de mamd que tengo y de maternidad, como méxima rela-
cién de igualdad, como una relacién de crecer. Yo te puedo decir que mi hi-
jo me ha hecho sacar cosas que yo no veia, incluso que yo nunca las hubie-
ra crefdo de mi y que otros tampoco, como mucha ternura, mucha entrega,
no s¢, las cosas buenas que te pueden salir y que yo disfruto mucho...”.
(Ofelia, 33 afios, tiene un hijo de 1 afio y 9 meses.)

Con respecto a los roles de género y la relacién de pareja, podemos
ver cambios en el discurso de las mujeres. Por ejemplo, una mujer sin hi-
jos con pareja describe el entorno de su familia de origen como un espa-
cio donde existfa una fuerte autoridad masculina, y su situacién actual de
pareja como una relacién mds equitativa entre los géneros. En el primer
caso, dice que el padre “siempre fue la cabeza de la casa” y la madre, en
cambio, “siempre se dedicé al hogar”. En el segundo caso, enfatiza que
“un hijo es responsabilidad de una pareja, al cincuenta por ciento”, sefia-
la que en su relacién de pareja tanto los ingresos como las actividades do-
mésticas se reparten de manera equitativa y que “lo mds importante es
ser amigos”.

“Los trabajos domésticos siempre, desde que nos casamos, han sido repar-
tidos de igual manera, de acuerdo a nuestros horarios (...) yo normalmen-
te soy la que mete la ropa a la lavadora, la que la tiende, de que si ya no hay
muchacha igual hay que sacudir, hay que aspirar; él més bien hace la coci-
na, cosas asf; de planchar no nos gusta a ninguno de los dos pero tratamos
de que lo haga otra persona. Entonces siempre han sido repartidas por
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igual”. (...) “...alo largo de estos once afios que he vivido, hemos pasado
por muchas etapas, desde el romance, la pasién y demds, hasta realmente
llegar a ser un amigo. Yo creo que eso es lo que a mi mds me importa de mi
relacién, que yo a mi esposo lo puedo considerar un muy buen amigo”.
(Virginia, 38 afios, sin hijos, con pareja.)

Aqui creo que hay que hacer una reflexién. En algunos casos, cuan-
do se realizan entrevistas a profundidad o historias de vida, las personas
pueden tratar de proyectar una imagen de si mismas que no necesaria-
mente corresponde con la realidad. En este caso esa “imagen ideal” po-
drifa ser la de una relacién cien por ciento igualitaria. Lo que me intere-
sa destacar aqui no es tanto si la descripcidn es real o no, sino el hecho
mismo de que esa equidad aparezca en el discurso, porque indica que la
entrevistada le estd confiriendo un valor especifico.

De esta manera, podemos observar ciertos cambios en los valores so-
ciales, sobre todo iniciados por las mujeres. Sin embargo, en cualquier
tiempo histdrico y en cualquier sociedad, siempre coexisten elementos
nuevos y antiguos. En nuestra época cada vez son més fuertes las contra-
dicciones que generan estos dos tipos de elementos sociales. En cuanto
al género, su efecto sobre los individuos aumenta. No hay corresponden-
cia entre el cambio generado en el nivel prictico y la representacién so-
cial. Una mujer lo explica de la siguiente manera:

“...Cuando td vives la maternidad son muy fuertes todos los roles asigna-
dos social y culturalmente. El papel protagénico es fundamentalmente de
la mam4, por mds que el papd se involucre es distinto, ;por qué? Porque el
papid es el proveedor, es el que va a trabajar y trae dinero, aunque la mamd
sea proveedora, pero él se vive asi”. (Iztel, 44 afios, tiene un hijo de 4 afos.)

Con respecto a la participacién de los hombres en el cuidado de hi-
jos dice que es pura ilusidén:

“[La responsabilidad de un hijo] Debe ser compartida por supuesto, pero
no se mira asi. No por el hecho de dar dinero es compartir. Cuando hay
partos psicoprofildcticos me he dado cuenta de que hay mds hombres invo-
lucrados, ayuddndoles a los ejercicios a sus mujeres; a lo mejor es el mo-
mento porque hay mucha ilusién, pero ya en la rutina cambia”. (Itzel, 44
afios, tiene un hijo de 4 afios.)
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También siguen existiendo estigmatizaciones y criticas hacia las mu-
jeres que transgreden al imaginario social de madre. Por ejemplo, Itzel
dice que ahora no se critica tanto a las mujeres teniendo hijos que traba-
jan, que los dejan en la guarderia o los encargan a otra persona mientras
ellas van a trabajar. No son juzgadas tan severamente. Pero si una madre
quiere tener una relacién amorosa con alguien el asunto cambia. Dice:

“...Fijate que tengo hermanas que no aprueban mi relacién porque creen
que desatiendo a Jerénimo o tienen miedo de que yo lo vaya a dejar. Yo
pienso: ;no tengo derecho nunca mds? (...) Luego me doy cuenta que es-
tdn opinando atrds de mi. Ahorita que Jerénimo estd rebelde, que no obe-
dece, ellas lo asocian a que yo tengo mi pareja. (...) para Delia [su herma-
na] si Jerénimo es rebelde es porque yo no lo estoy supervisando por estar
con mi novio”. (Itzel, 44 afios, tiene un hijo de 4 afos.)

Lo que estd sucediendo aqui es que las mujeres con pareja pueden
tener una relacién amorosa con esa persona sin descuidar a sus hijos, pe-
ro en el caso de las mujeres solas, el solo hecho de salir con alguien se in-
terpreta como descuido a los hijos.

Estas criticas hacia las mujeres que decidieron tener un estilo de vi-
da diferente al tradicional son muy frecuentes. Las mujeres sin hijos mu-
chas veces han tenido que enfrentarlas.

“...unas amigas y un amigo, eso me lo dijeron hace como unos 2-3 afos,
nunca nadie me habfa comentado eso..., entonces o soy lesbiana porque no
tengo la figura aqui metida en la casa, al compafiero, y no tengo hijos, ima-
ginate, como si fuera condicién, ;verdad?, cudntas mujeres que tienen otras
preferencias también tienen hijos (...) cuando llegan a confirmar pues es
que no tiene esos gustos, bueno, entonces es que tiene amante y él le com-
pro la casa; o sea, no es posible que td una mujer sola pueda tener una casa
y pueda tener un carro, no puede ser que progreses pues no puedes progre-
sar sola, entonces en conclusién, ah, el galdn que a veces vemos que viene
seguramente es su amante y seguramente la mantiene y le pasa una lana, o
no sé...”. (Margarita, 44 afios, sin hijos, vive sola.)

Todavia existe una distancia entre las précticas cotidianas de las mu-
jeres y la representacién social de lo femenino. Esto es algo que llama
mucho la atencién de la entrevistada y que también le ha molestado.
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Aunque la gente no las expresa directamente, sus criticas llegan a las mu-
jeres que han optado por formas de vida distintas a la tradicionalmente
legitimada.

Aqui se observa la fuerza que ejerce la representacién social de lo fe-
menino en forma de “deber ser” en la subjetividad de las mujeres. El géne-
ro se aprende con una carga emocional especial desde la edad muy tempra-
na, y se queda en una parte profunda y casi inconsciente de la subjetividad
de los individuos. Por eso, cuando se transgrede el rol de género aprendi-
do, se experimenta un “sentimiento de culpa” o de “traicién al género”.

“Y me ha costado mucho trabajo, y mas que con cuestiones de rechazo so-
cial me ha costado trabajo asumir que no soy una mala persona, ni soy
egoista por no querer tener un hijo. (...), td tienes una zona de responsa-
bilidad y de conformacién de la identidad puesta en otra parte, simplemen-
te tienes otras responsabilidades, pero creo que no eres ni mejor ni peor.
Creo que ésa ha sido la zona mis dificil de asimilar. Me he sentido culpa-
ble, por supuesto, me siento culpable, mala, muy mala”. (Guadalupe, 36
afios, sin hijos, con pareja.)

Lo que podemos observar aqui es que a pesar de que ella piensa que
la maternidad es una opcién de vida, su no ejercicio le hace sentirse cul-
pable. Es la dificultad de modificar el aprendizaje de género que estd in-
teriorizado profundamente por Guadalupe, y que genera contradiccio-
nes en su discurso.

Por un lado, podemos observar ciertos cambios en el nivel prictico
de las mujeres con respecto al ejercicio de la maternidad y también en las
relaciones de género en la pareja. Y por otro, sigue existiendo una distan-
cia considerable entre las practicas y la representacién social de lo feme-
nino, lo que genera contradicciones sociales y malestar en la subjetividad
femenina.

3.3. Transformacién de la identidad femenina

En este inciso veremos la autopercepcidn de las entrevistadas y el ideal de
mujer que ellas perciben. Es muy interesante observar que hay una cier-
ta coincidencia entre la imagen de si mismas y la imagen de mujer ideal.
Todas las mujeres opinan que es muy importante aceptarse a si misma.



CAMBIOS EN SIGNIFICADOS DE LA MATERNIDAD 91

El problema es que las mujeres son educadas para ser protegidas y para
depender de alguien, por eso el ideal de una mujer es ser libre de cual-
quier tipo de dependencia.

“Yo creo que para ser una mujer, o para calificar a alguien como una mujer

ideal 0 cémo deberfa ser idealmente una mujer, yo creo que es eso, es ser.

Con independencia de los roles sociales o la presién social que siempre es

mds fuerte para una mujer, y disfrutar la vida, disfrutarla con conciencia; yo

no dirfa con responsabilidad porque eso es otro concepto, yo creo que tra-

tar de ser y ser, yo creo que es eso: aceptarte como eres, con tus virtudes,
»

con tus defectos, y tratar de disfrutar la vida, tratar de ser feliz...” (Noemf,
41 afos, sin hijos, vive sola.)

Sin embargo, la misma entrevistada parece pensar que le falta un po-
co la feminidad, tal como ésta es socialmente entendida. Es una mujer
exitosa: tiene un ingreso muy alto, ocupa un puesto de alto nivel, tiene
una relacién muy cémoda con su pareja, etc. Pero en el nivel subjetivo
se siente culpable, egoista, incumplida con las expectativas sociales. Le si-
gue pesando la imagen social de lo femenino.

“...yo creo que a mi me ha faltado un poco trabajar més en quizés la parte
de servicio a los demds. Mi chamba es servicio y en esa parte me gusta y lo
tengo un poco cubierto, pero si, me parece que me ha faltado, quizds por
el tiempo que le dedico a mi trabajo, me ha faltado ver por los demds un
poco, esa parte de preocuparme quizds por qué estd pasando con la ecolo-
gfa; de pronto siento que no estoy haciendo algo que tendria que estar ha-
ciendo, aportando al mundo en donde me tocd vivir, que hay ciertas cosas
que me deberfan estar preocupando o mds bien que ya me deberfa estar
ocupando en ellas y que todavia no las estoy haciendo y que las he ido pos-
tergando...”. (Noemi, 41 afios, sin hijos, vive sola.)

Este intento de cubrir cierta “falta” por no ejercer la maternidad
también puede verse en otras mujeres sin hijos. Algunas cuidan a sus so-
brinos, o tienen mascotas y otras se dedican a una profesién de ayuda a
los demis.

En cuanto a las mujeres que decidieron tener hijos solas puede ob-
servarse que la maternidad reorganiza de una manera muy fuerte la iden-
tidad femenina.
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“En este momento yo creo que soy muy distinta, siento que hay una gran
diferencia en el hecho de ser mujer sola a ser mujer con hijos. (...) A lo me-
jor después aprendo a hacerlo como mds natural, pero siento que de repen-
te me divido. Yo no sé si asi se sientan todas las mujeres o porque cultural-
mente o eres una cosa o eres la otra. (...) estuve en la maternidad 5 afios y
ahora quiero ser mujer y madre, como que todavia no sé cémo hacerlo...”
(Itzel, 44 afos, tiene un hijo de 4 afos.)

Cuando se es madre esa dimensién se convierte en el eje estructu-
rante de la identidad y reordena todas las otras dimensiones. Después
poco a poco va disminuyendo la fuerza de oprimir otras dimensiones y
se reorganizan nuevamente. Podemos apreciar muy bien la caracteristica
que tiene la identidad de ser algo en continua transformacién, que nun-
ca llega a ser estdtico.

Sin embargo, las mujeres que ejercieron la maternidad solas por su
voluntad, igual que otras que optaron por no tener hijos, tampoco con-
sideran que ser madre es una necesidad para todas las mujeres. Una en-
trevistada lo expresa de la siguiente manera:

“Yo deseo a todas las mujeres del mundo que hagan lo que se les dé la ga-
na, que pasen la vida haciendo lo que quieran. A todos los seres humanos,
pero muy en especial a las mujeres. Si a la mujer le da la gana casarse a los
10 afios y hacerse mantenidas, que lo hagan. Si les da la gana ser bidlogas
marinas y vivir con un tiburén, que lo hagan. Si les da la gana encerrarse en
una oficina, que lo hagan. Es mucho mds ficil de lo que uno cree”. (Rita,
54 afios, tiene una hija de 15 afios.)

Lo interesante de las narraciones de estas mujeres es que no aparece
critica alguna hacia las mujeres que se realizan exclusivamente como ma-
dres. Ellas respetan la decisién de esas mujeres y lo dnico que les desean
es que estén satisfechas de su eleccién y de su trabajo como madres. Una
entrevistada comenta:

“La imagen de un ser humano ideal, porque no es nada més de la mujer, yo
creo que es realmente vivir de la forma que ti quieres vivir (...) Esa es para
mi la realizacién de cualquier ser humano, no inicamente de una mujer. Hay
mujeres que realmente se realizan siendo madres, siendo hijas de familia, a ve-
ces siendo grandes politicas, o a veces profesionistas, siendo reconocidas, y hay
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personas que a veces simple y sencillamente con ciertas actividades que les dan
satisfaccion. Yo creo que lo mds importante es eso, llegar a realmente estar sa-
tisfecho con tu forma de vivir”. (Virginia, 38 afios, sin hijos, con pareja.)

De esta manera, podemos observar que estas mujeres no consideran
la maternidad como un destino inmutable, sino una opcién de vida que
cada quien puede y debe elegir por su propia decisién. Hay mujeres que
se sienten realizadas siendo madres y otras como profesionales, politicas,
etc. Lo importante es estar segura de su eleccién y estar satisfecha con su
forma de ser y con su estilo de vida. Las mujeres deben tener y ejercer esa
libertad de elegir por su propia vida. Este deseo de ser libre de todas las
presiones sociales, sobre todo del mandato de género, es expresado en el
respeto hacia las demds que manifiestan las entrevistadas. Ninguna mu-
jer critica a las mujeres que optan por otro estilo de vida, sino que las res-
peta, y esto es justo lo que estdn demandando estas mujeres que tienen
un proyecto de vida alternativo al ejercicio de la maternidad “tradicio-
nal”: respeto a ellas y a todos los demds.

CONCLUSIONES

El objetivo de esta investigacién fue explorar los valores dominantes so-
bre la maternidad en la sociedad mexicana, su influencia en la conforma-
cién de la identidad femenina en las mujeres que han transgredido el
“modelo tradicional” del estilo de vida, y los cambios de significado de
la maternidad generados en su proyecto de vida.

En México, la maternidad se ha considerado como algo sagrado.
Implica goce y dolor, alegria y sufrimiento. Los hijos llenan de optimis-
mo y a la vez de preocupacién, funcionan como lubricante de la vida
conyugal. Ademds, se ha pensado que la maternidad debe ser ejercida
dentro del matrimonio.

Este imaginario social de la maternidad se consolida como ma-
croinstitucién y al mismo tiempo se inserta en la subjetividad de los in-
dividuos. Otorga cierto tipo de poder a las mujeres, la repeticién produ-
ce la “ilusién de naturalidad” e invisibiliza las diferencias de sentido y la
diversidad de précticas y subjetividades de los actores sociales. Las muje-
res se definen tinicamente como madres y la asociacién mujer-madre se
convierte en el e¢je estructurante de la identidad femenina.
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Actualmente hay fuertes cuestionamientos a esta ideologfa y tam-
bién es cada vez mayor la distancia entre este imaginario y la préctica so-
cial. El concepto de ser mujer asociado tinicamente con la maternidad en
una relacién de pareja estd en crisis. Esto ha generado malestar en la sub-
jetividad femenina. Hay mujeres que no se sienten realizadas siendo ma-
dres y optan por otras actividades. Estas mujeres que confrontan las de-
finiciones y significaciones del imaginario social corresponden a lo que
Gilles Lipovetsky denomina la “tercera mujer”.

Para la aparicién de estas mujeres han contribuido varios factores
como la legitimidad del trabajo y los estudios, la desinstitucionalizacién
del matrimonio y la familia, la aparicién de otro tipo de relacién entre
hombres y mujeres, el control de la fecundidad, etc. Esto es precisamen-
te lo que estd pasando en México.

En la actualidad, existen mujeres que han optado por estilos de vi-
da distintos al tradicional. Lo que hay que preguntarse es si en verdad los
mitos de la maternidad ya no funcionan, si estas mujeres son realmente
libres del peso del imaginario social.

Las que corresponden a la “tercera mujer” han adquirido la capacidad
de decidir sobre el ¢jercicio o el no ejercicio de la maternidad. Ahora tie-
nen multiples opciones de vida: profesionistas, politicas, empleadas, traba-
jadoras por su cuenta, amas de casa, etc., y ellas eligen su propio destino.
La maternidad deja de ser su destino inmutable y se convierte en una de
varias opciones. Sin embargo, la identidad femenina mds importante que
se les asigna sigue siendo la de mujeres del 4mbito doméstico, es decir,
principalmente madres. Las mujeres que optan por no ser madres o por ser
madres fuera de la institucién matrimonial no han encontrado una iden-
tidad adecuada para ellas. Son objeto de criticas y estigmatizaciones socia-
les. Ellas todavia no son tan libres para elegir su propio estilo de vida.

Una de las dimensiones mds importantes es la identidad de género,
que se aprende en la socializacién primaria y se reaprende y practica el res-
to de la vida. Es un aprendizaje cargado de emociones que dificilmente
puede ser modificado de manera completa posteriormente. Los cambios
de esta dimensién de la identidad, muchas veces, son experimentados co-
mo una “traicién’. Esto es algo que pudimos observar muy claramente en
el discurso de las mujeres entrevistadas. Las que decidieron no ejercer la
maternidad expresaron de alguna manera (explicita o implicita) senti-
mientos de “culpa” por no responder a las expectativas sociales. Buscan
otra forma de cubrir esa “falta”: algunas eligen una profesién relacionada
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con el cuidado o apoyo a los demds y otras cuidan a los animales o a sus
sobrinos como una opcién alternativa de maternidad.

En realidad estas mujeres no estdn traicionando a su género. Los es-
tereotipos son muy rigidos y se insertan profundamente en la subjetivi-
dad de los sujetos; no permiten a las mujeres elegir libremente su estilo
de vida. La sociedad —no las mujeres— es la que califica como “traido-
ras” a quienes deciden no ejercer la maternidad. Las mujeres reciben cri-
ticas y presiones sociales y esto les genera sentimientos de culpa, a pesar
de que ellas comprendan racionalmente que la maternidad es una de
multiples opciones de vida.

Estos estereotipos de género son mds rigidos para las mujeres que
para los hombres, porque el orden simbdlico, ademds de hacer una dis-
tincidn, jerarquiza la posicién de ambos sexos. Existe una desigualdad
genérica que se advierte en multiples obstdculos que las mujeres tienen
que librar en su “afirmacién como sujetos”, para decirlo en palabras de
Simone de Beauvoir (1992).

Las mujeres que entrevistamos han criticado al orden establecido y
se han atrevido a transgredirlo. Rompieron la ecuacién mujer-madre que
en el imaginario social homogeneiza a las mujeres, y las encierra en el
dmbito de la “naturalidad” con un poder simbélico y limitado, en vez de
reconocerlas como individuos con poder real y publico. Estas mujeres
han intentado construir una nueva identidad femenina, enfrentdndose a
las presiones sociales y a los mitos de la maternidad que conservan tanto
hombres como mujeres.

Esta nueva identidad femenina, que privilegia la dimensién profe-
sional o intenta ejercer la sexualidad siendo madre incluso sin tener pa-
reja conyugal, por ejemplo, todavia no ha tenido plena legitimidad so-
cial. Sin embargo, estd insertdindose poco a poco en la identidad
individual de muchas mujeres y formando una pequefa zona de ella. To-
davia estd en la periferia de la cultura patriarcal, circundada por los mi-
tos de la maternidad. La transformacién de una cultura es un proceso
muy lento y no es lineal, pero en la actualidad podemos observar ciertos
movimientos.

De esta manera, el imaginario social que asocia la mujer con la ma-
dre ha perdido su eficacia en algunas mujeres, como estas profesionistas
de la clase media que se entrevistaron para esta investigacién en la ciudad
de México. Su autopercepcién no coincide con ese imaginario social, y
tampoco sus practicas siguen ese modelo. Para ellas la maternidad no sig-
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nifica un destino inmutable o divino para todas las mujeres existentes.
Tampoco consideran que tiene que ser ejercida dentro de un matrimo-
nio. Es una opcién de vida que cada mujer puede y debe escoger segtin
sus preferencias. Lo importante para ellas es estar seguras de su propia
decisién y satisfechas consigo mismas. Es la tinica forma de realizarse co-
MO mujeres y COMO personas.

En esta investigacién pudimos observar que si hay cambios en el sig-
nificado de la maternidad en las mujeres profesionales de la clase media
en la ciudad de México, y también que estd conformandose una nueva
identidad femenina. La fuerza de la “tradicién” es muy intensa y genera
ambivalencias en la subjetividad femenina y en los proyectos alternativos
de vida.

Las mujeres todavia no estdn totalmente “libres de” ni son “auténo-
mas con” su propio cuerpo y el orden social establecido. Pudimos obser-
var ambivalencias y contradicciones en las narraciones de las entrevista-
das. El proceso de la decisién del ejercicio o no de la maternidad es
sumamente complicado y a veces frdgil. Existen conflictos entre la racio-
nalidad que reconoce el derecho a elegir y la subjetividad que las hace
sentirse “culpables” de no cumplir las expectativas sociales. Una que de-
cidié tener su hijo sin pareja pensé en la posibilidad de abortar a pesar
de que su embarazo fue planeado por ella. Algunas pensaron que no de-
dicaban suficiente tiempo a sus hijos por tener que cumplir también el
papel de padre-proveedor. Las mujeres con pareja sin hijos han dejado
abierta la posibilidad de ejercer la maternidad ya sea con la forma de pro-
pio embarazo o la de adopcidn. Las mujeres solas sin hijos estdn buscan-
do la forma de llenar la “falta” que sienten por no ejercer la maternidad.

La decisién sobre el ejercicio alternativo de la maternidad no es fija,
sino que tiene sus retrocesos, modificaciones y consolidaciones gradua-
les. Las mujeres tienen que luchar contra las criticas y presiones sociales.
Por eso intentan respetar la decisién de otras mujeres, como la de quie-
nes optan por el estilo de vida tradicional. Es el resultado del deseo pro-
pio de querer recibir el mismo respeto hacia sus decisiones.

Los cambios culturales son muy lentos. La nueva identidad femeni-
na apenas estd gestdéndose en la sociedad mexicana. Sigue prevaleciendo
la “vieja identidad” y hay un clima de rechazo y estigmatizacién social de
lo nuevo. Parece que todavia falta mucho para que se desaparezcan total-
mente los mitos de la maternidad y que la nueva identidad femenina ten-
ga plena legitimidad social.
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RESPUESTA DE LAS PARTERAS A LA VIOLENCIA
QUE SUFREN LAS MUJERES EMBARAZADAS!

ROSARIO VALDEZ SANTIAGO?

“Cuando un bebé es bien recibido,
un embarazo deseado,

él no lo sabe,

pero como que lo siente.

Siente lo malo y lo bueno”
(PARTERA ENTREVISTADA)

INTRODUCCION

En Mesoamérica las parteras o comadronas jugaban un papel central en
la atencién y cuidados de las mujeres y los bebés en el momento del em-
barazo, parto y el puerperio. En el séptimo u octavo mes de embarazo se
llevaba a cabo un festejo entre ambas familias para la contratacién de la
Tlananatia o partera, habia llegado el momento critico y se requeria de
los cuidados especiales de una toltecatl, amantecatl, itlanahuatil in totecu-
yo, “una artista, una artesana, alguien que recibe sus poderes de Nuestro
Sefior” (Sullivan, 1998).

Este predominio del papel de la partera en la atencién y cuidados de
la parturienta y el bebé siguié durante la mayor parte de la época colo-

* En primer lugar quiero agradecer a las parteras que amablemente decidieron par-
ticipar en el estudio. Su amabilidad y disposicién fueron una vez mds evidentes en el mo-
mento de la entrevista. A Margarita Avilés (INAH-Morelos) por haber facilitado el contac-
to con las parteras que conforman el grupo de parteras del Jardin Etnoboténico con quienes
lleva trabajando més de diez afios. A la Psic. Laura Badillo, por su apoyo en la realizacién
de algunas entrevistas. A Elsa Avilés, quien apoy6 en la trascripcién de las entrevistas. Fi-
nalmente al Programa Interdisciplinario de Estudios de la Mujer (PIEM), del Colegio de
México, por su confianza y apoyo; sin este respaldo el trabajo no hubiera sido posible.

! Profesora-Investigadora del Instituto Nacional de Salud Publica.
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nial. Las parteras eran mujeres trabajadoras y miembros activos de sus co-
munidades. La bisqueda de sus servicios y el reconocimiento de las mis-
mas derivaban de su experiencia, es decir, de su posesién de conocimien-
tos y de la demostracién de los mismos en la practica. El oficio de partera
era enseflado, practicado y trasmitido entre mujeres y para su ejercicio no
era necesario contar con conocimientos tedricos reconocidos por las au-
toridades o por las instituciones de educacién superior (Sdensz, 1997).

Fue hasta la segunda mitad el siglo XvIil cuando la hegemonia de las
parteras comenzé a perder terreno, entre otras razones, porque se inten-
t6 reglamentar y subordinar el trabajo de las parteras al de los médicos ti-
tulados (D4valos, 1996).

Tal como lo senala Agostoni (2000):

“La exclusién de las mujeres del oficio de partera fue un proceso gradual y
progresivo que tuvo un fuerte impulso precisamente cuando la razén, la
ciencia y la aplicacién practica de conocimientos basados en la experimen-
tacion y la deduccidn, transform tanto la concepcién del estado y del go-
bierno, como el campo de la medicina”.

DPese a la subordinacién y marginacién de las parteras en la atencién
de los partos, hoy en dia sus servicios siguen siendo buscados por miles
de mujeres, tanto en zonas urbanas como en zonas rurales. Diversos es-
tudios han documentado la importancia del papel de las parteras como
agentes de salud comunitaria en cuyo campo de accién interviene tam-
bién la atencién a otros aspectos de la salud reproductiva, como de pla-
nificacién familiar y cuidados materno-infantiles.

En el estado de Morelos, las parteras juegan un papel importante en
la atencién de los nacimientos, entre otras razones debido a que se apre-
cia un horizonte donde interactian la medicina doméstica, la tradicio-
nal, la institucional y la medicina privada, es decir, un sistema mixto de
atencién a la salud. En regiones aisladas y marginadas del estado, la me-
dicina tradicional y doméstica es la inica opcidn para la atencién a la sa-
lud para un sector amplio de la poblacidn.

Por otro lado, la participacién de las parteras en la atencién de par-
tos en Morelos ha tenido un aumento de casi 250%, ya que en 1993
atendieron 1 691 partos y en 1996, 4 165. Esto quiere decir que ellas es-
tdn liberando anualmente a los servicios de salud de una cifra significa-
tiva de partos, lo cual se traduce en costos. Por ejemplo, si tomamos en
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cuenta el costo por parto calculado por Arredondo y cols. (1995), que es
de $ 408.00% para la ssA y lo multiplicamos por el total de partos aten-
didos por las parteras en 1996, esto nos da una cifra de $ 1 699 320.00,
lo cual representa el ahorro de los servicios de salud de Morelos por la in-
tervencién de las parteras en la atencién de los partos. Estos costos los
absorben las familias y las propias parteras, quienes a través de su fuerza
de trabajo y del pago de su bolsillo de ciertos insumos, estdn liberando
al estado de su funcién social de garantizar la salud de las mujeres y de
los recién nacidos.

Esto no es actual. Desde 1992, Castafieda report6 que en el estado
de Morelos aproximadamente el 50% de las mujeres embarazadas del
drea rural eran atendidas por parteras; para ese entonces la autora calcu-
16 en 630 el ndmero de parteras distribuidas en los 32 municipios del es-
tado, de las cuales el 50% habian asistido a cursos de entrenamiento. En
lo que se refiere a su distribucién geogréfica, se observé que la jurisdic-
cién ndm. 1, la cual incluye la ciudad de Cuernavaca, concentraba la
proporcién més elevada de parteras. Esto permite suponer que las muje-
res no sélo recurren a las parteras cuando se carece de servicio institucio-
nal, sino como respuesta a la atencién ofrecida por las parteras con quie-
nes comparten, entre otras caracteristicas, los mismos cédigos culturales.

LA VIOLENCIA DURANTE EL EMBARAZO
Y SU IMPACTO A LA SALUD DE LA MUJER Y EL BEBE

La exploracién del vinculo entre violencia y salud reproductiva ha sido
escasa en nuestro medio, a pesar de las diferentes formas en que se expre-
sa: alta prevalencia de maltrato durante el embarazo; maternidad forza-
da —producto de la violacién dentro y fuera del matrimonio—; maltra-
to frecuente a embarazadas adolescentes; contagio de enfermedades de
transmision sexual; todo lo anterior tiene un impacto directo en el au-
mento de la morbimortalidad materna.

* Para este cdlculo se consideraron los siguientes elementos: infraestructura fisica, re-
cursos humanos, equipo médico quirtirgico, instrumental médico-quirtirgico, mobiliario
clinico, mobiliario general, material de curacién no desechable, material de curacién de-
sechable, medicamentos y soluciones, dfa-cama, servicios generales y servicios de apoyo
administrativo.
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La violencia doméstica durante el embarazo comenzé a estudiarse a
finales de la década de los setenta y principios de la de los ochenta. Los
estudios correspondientes se llevaron a cabo principalmente en paises de-
sarrollados; algunos informes (Gazmararian, J.A. ez al., 1996) muestran
una variacién en la prevalencia que fluctta entre el .9% y el 20.1% segtin
el tipo y la edad de la poblacién estudiada. Se ha documentado amplia-
mente que la violencia en contra de la mujer embarazada tiene efectos
adversos en la salud de la madre y del bebé; por ejemplo, una agresién fi-
sica o sexual que implique traumas abdominales puede provocar abuptio
placentae —el cual segtin el tiempo de gestacién, podria llevar a la pérdi-
da del embarazo—; la precipitacién del parto o el nacimiento de un be-
bé de bajo peso (Bullock y McFarlane, 1989; Pearlman, C.A. y Gibbs,
1990). Otras consecuencias posibles de los traumas abdominales inclu-
yen fracturas fetales; la ruptura del dtero, higado o bazo de la madre; frac-
turas de la pelvis y hemorragias antes del parto (Sammons M.N., 1981).

Es importante considerar que los efectos del maltrato durante el
embarazo no sélo producen lesiones fisicas, impactan ademds la salud
mental de las victimas. La mujer maltratada desarrolla un cuadro de es-
trés permanente que se asocia con depresién; angustia; baja autoestima;
aislamiento social; suicidio o intentos reiterados de suicidio; homicidio.
En este dltimo aspecto, se ha demostrado que los factores de riesgo de
homicidio son mds altos entre las mujeres maltratadas durante el emba-
razo, que entre las mujeres de las que se abusé en el afio previo al emba-
razo (Silva y McFarlane, 1994).

En México, el estudio de la asociacién entre violencia y el embara-
zo ha sido reciente. En un estudio pionero que explord las caracteristicas
e impacto del maltrato durante el embarazo, se identificé un 33.5% de
prevalencia entre las mujeres que acudieron al servicio de ginecobstetri-
cia del Hospital Civil de Cuernavaca; la mayoria de ellas fue agredida por
sus parejas. Ademds, se demostré la asociacién entre violencia durante el
embarazo y efectos adversos en el parto, entre los que destacé el bajo pe-
so al nacer; los bebés de las mujeres maltratadas tuvieron una diferencia
de peso de hasta 560 gramos en comparacién con las que no sufrieron
maltrato. (Valdez y Sanin, 1996).

En México, al igual que en otros paises de América Latina, la iden-
tificacién del maltrato en mujeres embarazadas durante la atencién pre-
natal no es un hecho frecuente (Gonzdlez, 1998; Arcos Repossi, Uaracy
Arias, 2000; Valdez, 2003). Esto se debe entre otras razones a que atin no
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se reconoce a la violencia como un problema de salud publica, que afec-
ta también a las mujeres embarazadas y a sus hijos. Por otro lado, a pe-
sar de la publicacién de la Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-
1999, “Prestacién de servicios de salud. Criterios para la atencién médica
de la violencia familiar”, hasta el momento son pocas las entidades que
han realizado actividades dirigidas a su implementacién. Esta situacién
de indefinicién administrativa aunada a la falta de recursos econémicos
para llevar a cabo las actividades minimas de difusién de la norma, tie-
nen como resultado que el personal de salud desconozca la existencia de
este importante instrumento.

Por otro lado, se ha documentado que la violencia intrafamiliar es
una causa importante de demanda de atencién en los servicios de salud,
tal como lo sefiala el estudio realizado en los servicios de urgencia hospi-
talarios en la Ciudad de México, en donde esta causa represent6 19.60%
del total de la demanda siendo las mujeres las mds afectadas (72%) en
comparacién con los hombres (28%). El principal agresor de las muje-
res fueron sus propias parejas y el grupo de mujeres entre 30 a 34 afios
edad fue el mds afectado (Hijar, Lozano, Valdez y Blanco, 2001).

Con base en todo lo anteriormente expuesto y en las experiencias, el
objetivo del presente estudio fue explorar las experiencias de las parteras
en la deteccién y atencién de mujeres maltratadas durante el embarazo,
y sus fuentes de conocimiento sobre la violencia doméstica, ademds de
explorar los tipos de violencia que identifican.

Metodologia

Las parteras entrevistadas en este estudio forman parte del grupo de par-
teras organizado en el Jardin Etnobotdnico del Centro del Instituto Na-
cional de Antropologia e Historia de Morelos, el cual ha auspiciado va-
rias investigaciones sobre las practicas y recursos de las parteras en el
Estado (Avilés, 1985; Marcos y Avilés, 1996). Se seleccionaron las par-
teras de un directorio que aglutina a 184 parteras de toda la entidad. Es-
te directorio cuenta con la siguiente informacién: nombre, edad, direc-
cién, teléfono (en algunos casos) y municipio de residencia de cada una
de las integrantes.’ Se hizo una seleccién de aquellas que se ubicaban en

* Los municipios incluidos son Xochitepec, Sta. Marfa, Coatldn del Rio, Temixco,
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Cuernavaca y sus alrededores, correspondiente a la Jurisdiccién Sanitaria
No. 1. En todos los casos se hizo una visita al domicilio o llamada tele-
fénica a las parteras para explicarles los objetivos del estudio y si acepta-
ban participar se concert$ una cita para la entrevista, las cuales se reali-
zaron en sus casas o en las instalaciones del INAH, segtin lo dispusiera la
informante.

En total se llevaron a cabo doce entrevistas semiestructuradas con las
parteras de manera individual con un formato abierto y flexible, el cual
buscé explorar las formas en que las parteras identifican a mujeres mal-
tratadas embarazadas. El tiempo promedio de la entrevista fue de una
hora. Ademds de las entrevistas, se aplicé una cédula de informacién so-
ciodemogréfica y se incluyé un diario de campo.

Para llevar a cabo la entrevista, se elaboré una guia que se modificé
durante el proceso de investigacién. Se decidié parar las entrevistas por
haber alcanzado el punto de saturacién tedrica.

La recoleccién y andlisis de la informacién incorporaron las siguien-
tes estrategias:

* Todas las entrevistas fueron grabadas y posteriormente transcritas
para ser revisadas.

* Se procesé cada transcripcién para poder realizar el andlisis con el
apoyo del programa de cémputo Erbnograph 4.0.

* Se realiz6 una codificacién fina de cada una de las entrevistas, pa-
ra ello se elaboré inductivamente un listado de categorfas analiticas, las
cuales fueron definidas cuidadosamente.

Resultados

En la presente seccidn se presentan los resultados del andlisis de las en-
trevistas realizadas a las parteras. En la primera parte describo el contex-
to en el que tuvo lugar la investigacidn, asi como algunas caracteristicas
de la préctica de las parteras. En la segunda parte, analizo algunas de las
categorias desarrolladas para conocer su experiencia en la atencién de

Jiutepec, Cuernavaca, Ahuatepec, Tetela del Volcdn, Zapata, Axochiapan, Mazatepec,
Amacuzac, Aclatlipa, Tlayacapan, Yautepec, Cuautla, Totolapa, Tepalcingo, Anenecuilco,
Zacatepec, Tlaltizapan, Tlaquiltenango, Jojutla, Jonacatepec, Puente de Ixtla, Tlalnepan-
tla, Huitzilac, Tepoztlan, Ocotepec y Ocuituco.
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mujeres maltratadas; éstas son: a) proceso de identificacién de las muje-
res maltratadas en la atencidn; b) tipos de violencia que identifican las
parteras; ¢) conocimiento e impacto de la violencia doméstica desde la
perspectiva de las parteras, y d) intervencién y consejos de las parteras a
las mujeres maltratadas.

LOS SERVICIOS QUE OFRECEN LAS PARTERAS:
UNA OPCION MAS ALLA DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD

Segin datos reportados por los Servicios de Salud de Morelos (SsM), en
1997 el porcentaje de nacimientos atendidos en las Unidades médicas
fue del 63%. En ese mismo afio, las parteras atendieron un total de
3 597 partos. La participacién de las parteras en la atencién de partos en
la entidad tiene un impacto significativo, tanto cuantitativa como cuali-
tativamente, segdn consta en registros oficiales. Por ejemplo, en 1993
atendieron 1 691 partos y en 1996 alcanzaron una cifra de 4 165. En
cuanto a la referencia oportuna de embarazadas a las unidades de aten-
cién médica, las parteras han incrementado su eficiencia de 87 casos en
1994 a 520 en 1998 (Fuente: S.S-VES-2).

Las parteras llevan a cabo el control prenatal y la atencién del par-
to, a partir de la demanda de las propias mujeres, generalmente de la
misma comunidad. Tienen referencia de las parteras, conocen su domi-
cilio y calidad de la atencién. Este conocimiento es parte del dominio fa-
miliar, vecinal y muchas veces las mujeres han usado sus servicios previa-
mente.

La mayoria de las parteras establece como regla general el tener con-
tacto previo con las mujeres embarazadas para conocer a la paciente e
identificar las situaciones de riesgo. Con base en esto deciden si atienden
el parto o, en su caso, canalizan al Hospital General o al Centro de Sa-
lud correspondiente, incluso en algunas circunstancias llevan a cabo un
control prenatal en colaboracién con las instituciones de salud. El si-
guiente testimonio ilustra la opinién de una partera cuando se le pregun-
t6 sobre su vinculo con los servicios de salud para la canalizacién de pa-
cientes con algin riesgo:

Pues yo considero que es muy importante y muy benéfico, porque se presen-
tan casos de embarazos de alto riesgo y pues las referimos, bueno yo no las re-
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fiero, yo las llevo, yo nunca las mando solas, yo las llevo ya sea al Hospital o al
Centro de Saludy a mi me gusta intercambiar opiniones con el doctor, o sea
mire doctor yo encuentro a esta paciente asi y asi, y ahora quiero que usted
me dé su punto de vista, y asi es como yo he aprendido mucho mds, porgue
el doctor muy amablemente me explica en sus términos médicosy yo pues ya es-

toy un poquito mds preparada. (Ent. 8. Ln. 117-135) [El subrayado es mio].*

Sin embargo, no siempre hay oportunidad de garantizar el tiempo
necesario para identificar riesgos o problemas en el embarazo y el parto.
En las narraciones de las entrevistadas se pudo identificar la impredecibi-
lidad o falta de control en la atencién de los partos a la que se enfrentan
las parteras de manera rutinaria. En todos los casos refirieron haber en-
frentado la experiencia de la atencién de mujeres que nunca habian vis-
to antes, que llegaban en trabajo de parto o en fase de expulsién, con
partos complicados (hemorragias, bebés en mala posicién) o ser llamadas
de emergencia para atender partos en situaciones extremas.

Estas situaciones enfrentan a las parteras a la disyuntiva de dejar mo-
rir a la mujer o atender en la adversidad de dichas circunstancias. En ge-
neral optan por atender e intentar hacer algo para salvar a las mujeres. El
siguiente testimonio ilustra lo anterior:

Pero hay muchas mujeres que son muy dejadas no vienen al control y hay
que atenderlas pues rdpido porque ya cuando llegan, ya el bebé ya viene, ya
ni modo de decirles— No te atiendo porque a ti no te conozco, no te he
visto— Y pues ni modo ya se arriesga una— (Ent. 5 380-398).

La misma falta de control sobre las condiciones de su prictica se
aprecia a la hora de establecer las condiciones de pago de los servicios que
ofrecen. Esto queda claramente expresado en los siguientes testimonios:

—;Cémo se establece el pago?
—Pues a veces en abonos, luego nos dicen sabe que le voy a dar

* Subrayo esta parte del testimonio ya que ilustra las caracteristicas del didlogo en-
tre médicos y parteras, donde los primeros a través del uso del lenguaje técnico establecen
una distancia con la partera, lo cual se ha sefialado como uno de los obstdculos mds im-
portantes en la comunicacién y colaboracién entre ambos. Para profundizar este aspecto,
se puede consultar el trabajo realizado por Laura Cao Romero (1998), en su estudio “En-
tre parteras y médicos: didlogos sobre atencién a la salud”.
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$100.00 y para la otra semana le llevo otros $ 100.00, pero no me dicen
qué semana y se pasan seis meses o pasa un afio y no llegan, no llegan. Hay
muchas veces que tenemos que andar como el abonero, tocdndoles y la ver-
dad eso a mi eso no me gusta, me molesta porque digo, como van a la ho-
ra que sea a interrumpir el suefio y a un grito abierto y para pagar ya no es
la misma respuesta (Ent. 2. Ln. 318-340).

—;Cudnto cobra por parto?

—Le diré que la gente es re mal pagadora, a veces hay unas que le dan
$200.00, otras $ 300.00 o $ 350.00 o sea que no tenemos un precio, 70-
sotras no tenemos precio (Ent. 5. Ln. 434-440) (El subrayado es mio).

En estos comentarios las parteras expresan con claridad las condicio-
nes adversas bajo las cuales llevan a cabo su préctica. El aspecto del pago
no sélo refleja las bajas condiciones econdmicas de la poblacién a la que
ellas atienden, sino también la falta de valoracién social del trabajo que
ellas desempefian, a pesar de ser un recurso importante para muchas
mujeres de estos sectores.

Si tomamos en cuenta que del pago que reciben ellas tienen que gas-
tar en los insumos bdsicos para la atencién de las parturientas, tales co-
mo material esterilizado (guantes, pinzas, etc.), material para esterilizar
(alcohol, gasas, algodén, etc.), ademds de su transportacién a la casa de
la mujer, lo que ellas reciben por sus servicios es casi nada y lo peor del
caso, no lo reciben junto, sino en abonos.

LA EXPERIENCIA DE LAS PARTERAS EN EL PROCESO
DE IDENTIFICACION DE LA VIOLENCIA
QUE SUFREN LAS MUJERES DURANTE EL EMBARAZO

La identificacién de violencia durante el embarazo no es un hecho fre-
cuente en la atencién prenatal realizada por los médicos en los servicios
de salud (Gonzélez, 1998; Valdez, 2000; Arenas, et al., 2002). Por esta
razén fue fundamental conocer la experiencia de las parteras en la iden-
tificacién de mujeres maltratadas en su consulta y asi conocer las parti-
cularidades de dicho proceso en su practica. Ante las evidencias empiri-
cas de la frecuencia de la violencia durante el embarazo, se partié del
supuesto de que las parteras enfrentan de manera rutinaria la atencién de
mujeres maltratadas durante el embarazo.
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Se exploraron aspectos relacionados con la identificacién de emba-
razadas maltratadas, como la intencionalidad, es decir, si las parteras rea-
lizan preguntas dirigidas hacia la identificacién de posibles casos de vio-
lencia, si ellas toman la iniciativa o no, y las razones para hacerlo.

Un aspecto recurrente en las respuestas fue que la mayorfa de las en-
trevistadas se han enfrentado a varios casos de mujeres maltratadas en su
préctica; la mayoria tuvieron abundantes testimonios sobre mujeres
maltratadas durante el embarazo. Ante la pregunta ;sus pacientes le re-
portan ser maltratadas por sus parejas?, éstas fueron algunas de las res-
puestas:

—Si, si me han tocado muchas mujeres cuando estdn embarazadas van
conmigo y me platican sus problemas (Ent. 3. Ln. 582-585).
—Si, me vienen maltratadas ya embarazadas (Ent. 4. Ln. 568-569).
—3Si, hay varias experiencias muy tristes (Ent. 2. Ln. 392-393).

Sélo en dos casos sefialaron no haber atendido nunca a una mujer
maltratada. Estas parteras expresaron no haber detectado ningin caso de
violencia a lo largo de afios de préctica; al explorar las razones que expli-
can este hecho poco comin en comparacién con la experiencia de sus
compafieras, una de las parteras sefialé que las condiciones de aislamien-
to que prevalecen en su comunidad han favorecido permanecer lejos de
estos males urbanos. Este fue uno de los comentarios:

—Pues le diré que en el pueblo’ casi no existe que tengan problemas de que
el esposo ya les pegd, que ya las golped, que ya las corrié, no. No se si to-
davia seamos un pueblo cerrado, no sé pero estamos mejor. Todo esta muy

bien. (Ent. 5. Ln. 469-475).

Llama la atencién el énfasis de ambas parteras al sefialar la ausencia
de violencia en sus pacientes, las cuales pertenecen a comunidades dife-
rentes entre si: Tres Marfas y Cuernavaca. Sin embargo, en el transcur-
so de la entrevista, en ambos casos, ellas reportaron haber sido victimas
de maltrato severo por parte de sus parejas. Una de ellas es viuda y su-
frié la violencia hasta la muerte de su pareja. La otra reportd que des-
pués de 28 afos de matrimonio, donde hubo maltrato severo, al grado

> Se refiere a la comunidad de Tres Marfas, municipio de Huitzilac.
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de un intento de suicidio por parte de ella que la llevé a ser internada
de urgencia en el ISSSTE, el marido dejé de golpearla a raiz de haber si-
do diagnosticado como diabético y de la muerte de su suegra, quien vi-
via con la pareja. Si bien estos no fueron los tinicos casos donde las par-
teras reportaron haber sido victimas de violencia, llama la atencién la
dificultad de ambas para reconocer y enfrentar la violencia que sufren
sus pacientes. El discurso que manejan es una idealizacién de las condi-
ciones de sus comunidades, ademds de que pone en evidencia la nega-
cién del problema como mecanismo de defensa ante su propia vivencia,
lo cual es una reaccién comtn entre las mujeres que viven violencia se-
vera. Este aspecto ha sido ampliamente documentado en la literatura es-
pecializada en el impacto de la violencia en la salud mental de las mu-
jeres. Por ejemplo, Valdez y Judrez (1998), en una revisién amplia de la
literatura, encontraron que la exposicién a la violencia severa genera dis-
torsiones cognitivas importantes, tales como la disociacién y la escisién
como mecanismos de defensa de las mujeres para poder sobrevivir estos
incidentes.®

En lo general se observaron dos tendencias con respecto al proceso
de identificacién de mujeres maltratadas en la atencién. En primer lugar,
aquella en donde la partera no pregunta de manera directa sobre la vio-
lencia, sino que es la voluntad de las mujeres hablar de sus experiencias.
Cabe sefialar que esta fue la experiencia mds comun entre las parteras en-
trevistadas. El siguiente testimonio ilustra lo anterior:

—;Usted acostumbra preguntar sobre experiencias de violencia o maltrato
en sus pacientes mujeres?

A mi no me gusta, porque bueno yo en primer lugar como que soy
muy sensible como que no acepto esa clase de maltratos, no guiero darme
cuenta de eso, sé que existe pero no quiero, no lo acepto yo en mi persona,
entonces yo no les pregunto. Si ellas inician la pldtica y quieren desahogar-
se tampoco yo las puedo callar y dejo que hablen, que hablen todo lo que
quieran, porque esa es una forma de desahogarse y pues ya si encuentro pa-
labras como orientarlas o darles 4nimo pues lo hago, pero en una forma de

¢ Para profundizar este aspecto se puede consultar: C.Silva, J.McFarlane, K. Soec-
ken, B. Parker, S. Reel, “Symptoms of post-traumatic stress disorder in abused women in
primary care setting”, Women’s Health, 6(5):488-545, 1997, asi como una amplia litera-
tura al respecto.
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no mezclarme en este tipo de problemas, sino de buscar la forma en que ella
reaccione, que recapacite y pues la ayudo. (El subrayado es mio) (Ent. 2.
Ln. 593-610).

Llama la atencidn en el testimonio anterior la intencién de no “dar-
se cuenta’ de algo que se sabe que existe, que es comun y que afecta a un
gran nimero de mujeres. Asi, la partera reproduce la respuesta social m4s
frecuente ante la violencia doméstica: la negacidn; la cual se expresa a tra-
vés del silencio. Ademds, la partera pone distancia entre ella y la mujer
maltratada como una estrategia para no involucrarse, como si con ello se
pudiera evitar su existencia. La reaccién de la partera entrevistada se expli-
ca por la sensibilidad que ella expresa, lo cual le impide manejar emocio-
nalmente su reaccién. Este aspecto del testimonio nos ilustra la necesidad
de proporcionar al personal de salud las herramientas que les permitan
contener sus propias emociones ante las narraciones o evidencias del mal-
trato en sus pacientes.

A través de las narrativas de las parteras, se pudo apreciar las pocas
limitaciones que tienen las mujeres para hablar de la violencia que viven,
lo cual nos pone en evidencia, en primer lugar, el nivel de confianza que
tienen con la partera que las atiende. En segundo, la necesidad de las
propias mujeres de ser escuchadas. Una partera sefialé: “Ellas vienen y nos
lo dicen”. Los siguientes testimonios profundizan en lo anterior:

Sin preguntarles a veces empiezan a decir y a veces con eso mire, se componen

(Ent. 9 339-340).

—;Como ha identificado mujeres maltratadas en su consulta?

—Vienen golpeadas, lorosas, llegan desveladas muy deprimidas y pues
empiezan a platicar... En otras ocasiones pues se da una cuenta porque llegan
golpeadas, lorosas quejdndose con uno... (Ent. 12 300-308).

En otros casos, las parteras reportaron llevar a cabo preguntas expli-
citas para identificar posibles situaciones de violencia entre sus pacientes,
sobre todo cuando tienen sospechas, como la presencia de viejas lesiones
fisicas, moretones, nariz chueca, ojos morados, o por la actitud de la mu-
jer de timidez y miedo. Algunas parteras sefialaron varias caracteristicas
que delatan a las mujeres maltratadas, tales como: la timidez, ser miedo-
sas, incapaces de tomar decisiones sobre el cuidado a su salud y un des-
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cuido visible en su apariencia. Estas sefiales permiten preguntar de ma-
nera directa. El siguiente testimonio ilustra lo anterior:

—;Cémo ha identificado mujeres maltratadas en su consulta?

—DPues a veces porque son cohibidas, como que tienen miedo de ver-
la a una de frente, como que esconden ese miedo, sienten que la va a ver
uno asf diferente, entonces les digo ;Te maltrata tu esposo? ; Te golpea? ;Pa-
sa algo con éI?

—Dime, yo te voy a ayudar, si estd en mis manos yo te ayudo. Prime-
ro la confianza para que ellas puedan sacar todo lo que traigan, encima yo
también fui maltratada y no quiero que haya mds mujeres asi. Entonces
cuando yo les empiezo a platicar algo de lo mio, asi ya se sueltan. (Ent. 12.
Ln. 618-638).

Es importante observar la estrategia de la partera para identificar se-
fiales que ella bien sabe estdn relacionadas con el abuso a la mujer, ade-
miés se pone de manifiesto su sensibilidad para dar confianza, brindar
apoyo y hablar de su propia experiencia, lo cual le abre las puertas para
enfrentar de manera directa la violencia que sufren las mujeres. La par-
tera, a partir de su conocimiento vivencial, pone en juego todo lo que el
personal especializado ha sefialado como los pasos a seguir para realizar
un adecuado proceso de identificacidn, el cual incluye: observar sefales
de alarma, preguntar de manera directa sobre la violencia, brindar apo-
yo y hacerle ver a la mujer que la violencia es algo comun para muchas
mujeres.

Otra partera sefial6 la observacién de ciertos sintomas que le permi-
ten suponer que la mujer estd siendo maltratada y entonces pregunta di-
rectamente. Este es su testimonio:

sCémo identifica usted a mujeres maltratadas en su consulta?

Pues a veces que le sube la presién, que hacen coraje, que traen un do-
lor y luego ahi les empiezo a preguntar, y me dicen: hice coraje, me peleé
con mi marido, y ya de por ahi sale. Por eso se da uno cuenta, porque en el
momento les sube la presion, estin llorando, se sienten mal (Ent. 9. Ln. 324-

334) (el subrayado el mio).

El testimonio anterior nos ilustra cémo la violencia repercute de
manera directa en el bienestar de la embarazada a través de la presencia
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de un malestar generalizado, que se manifiesta en la elevacién de la pre-
sién arterial y un dolor difuso que la partera identifica claramente como
consecuencia del coraje hecho por la mujer con el marido.

Tipos de violencia que identifican las parteras

Existen diferentes tipos de violencia en contra de las mujeres embaraza-
das; cada una de ellas tiene implicaciones distintas para la salud (Beren-
son, Wiemann, Wilkinson, Jones, Anderson, 1995; Valdez y Sanin,
1996; McFarlane, Parker y Soeken, 1996). Por otro lado, algunas expre-
siones de la violencia son mds visibles que otras ante la mirada del per-
sonal de salud, tal como se ha explorado en estudios anteriores (Valdez,
2002). Por ello fue importante indagar acerca de los tipos de violencia
que son mds evidentes a la mirada de las parteras y aquellos que perma-
necen imperceptibles.

En todos los casos la violencia més evidente fue la de tipo fisico. En
varias ocasiones las parteras sefialaron haber visto a sus pacientes con le-
siones visibles en diferentes grados de intensidad, los cuales incluyen:
moretones en cara y cuerpo, moretones en el vientre ya avanzado el em-
barazo, cortaduras de machetazos en brazos y manos, labios reventados,
ojos morados y costillas fracturadas.

Cabe mencionar que la violencia fisica identificada por las parteras
vari6 en términos de severidad, es decir, que identifican tanto casos de
violencia “leve”, cuyas lesiones més frecuentes son los moretones y con-
tusiones en diferentes partes del cuerpo; como casos de violencia “seve-
ra’, considerada asi por el grado de peligrosidad de las lesiones infligidas
en contra de la mujer. Los testimonios en que se involucré violencia se-
vera fueron frecuentes en la narrativa de varias de las parteras entrevista-
das. Una de ellas narré el caso que mds le ha impactado en su experien-
cia, el testimonio se refiere a una sefiora que tuvo un trabajo de parto
prematuro como consecuencia de la golpiza que su marido le propiné
cursando el tercer trimestre del embarazo:

—Me llamé una vecina que fuera a ver a la sefiora que se quejaba de mu-
chos dolores, pero que ella no tenifa todavia el tiempo para el parto normal.
—Yo le dije— digale que venga, aqui la voy a checar. —No— dofia es que
no puede caminar, la golped su esposo. —Estaba la pobre con el ojo cerra-
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do, la boca bien inflamada, bien moreteada. Le dije a la sefiora —;qué le
pasé?—, es que llegé (el marido) y me pegé. Me dijo que no le servia ya co-
mo mujer, que yo nada mds servia cuando no estaba embarazada.— La che-
qué, le dije que el bebé ya iba a nacer, pero yo no querfa atenderla porque
tenia hemorragia. Me dijo —atiéndame usted. —No— le dije—. Este par-
to viene mal.

La chequé y el nifio no se le movia muy bien. Tenia la presién (arte-
rial) muy alta. Yo le expliqué —usted puede tener una convulsién y que ha-
cemos aqui. Mejor vamos, mejor yo la llevo al hospital.

—Tengo miedo— me dijo.

—No, yo la voy a acompafar.

La llevé al hospital, le expliqué al doctor mire a la sefiora la golpearon,
estd embarazada pero no estd a término y ya tiene contracciones.

—;Qué barbaridad! Esta sefiora estd muy golpeada— me dijo el doc-
tor. Le tomaron una radiografia, tenia fracturada una costilla, tenfa una
pierna luxada. Estaba muy mal.

La sefiora dijo que el marido le habia dado de patadas en el vientre. Te-
nfa el vientre todo morado.

En el hospital el bebé nacié con fractura de su hombrito, le pusieron
una férula y se compuso el bebé. Nacié de muy bajo peso, sobre todo el be-
bé lloraba mucho, a pesar de comer, lloraba mucho. (Ent 9. Ln. 1137-

1269).

En este testimonio, ademds de la intensidad de imdgenes y emocio-
nes que evoca, es importante resaltar varios de los aspectos que ilustra. En
primer lugar, pone en evidencia la severidad de la violencia que algunas
mujeres experimentan durante el embarazo, las patizas dirigidas al abdo-
men de la mujer embarazada fueron también reportadas en un estudio si-
milar entre los médicos del primer nivel de atencién (Valdez, 2004).

Otro aspecto a considerar es el nivel de control que el hombre ¢jer-
ce sobre el cuerpo de la mujer, dicho deseo se ve limitado ante la presen-
cia del otro ocupando el espacio y cuerpo de la mujer “que le pertenece”.
Esta imposibilidad de uso sexual de s# mujer es lo que le produce una
profunda rabia y acomete directamente en contra del vientre visible-
mente prefado, dejéndolo seriamente lastimado, para lo cual tuvo que
haber empleado mucha fuerza.

Ante la severidad de un ataque como el descrito anteriormente, se
puede afirmar que si existe una intencién del hombre de hacer dafio
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tanto a la mujer como al bebé. Por otro lado, pone en evidencia el ni-
vel de vulnerabilidad de una mujer embarazada ante un ataque de es-
ta magnitud, tal como lo ilustran las lesiones: la fractura y la luxacién.
Sobre todo, la precipitacién prematura del parto, la hemorragia y la
preeclampsia que ponen en riesgo su vida y la del bebé.

El testimonio también ilustra el impacto de la violencia en el bebé
en gestacién, lo cual ha sido ampliamente reportado en la literatura es-
pecializada: el bajo peso y fracturas fetales. Incluso la cercania de la par-
tera con la mujer, nos permite aproximarnos a niveles mds subjetivos del
impacto de este tipo de violencia, por ejemplo el hecho de que el bebé
llorara més de lo comun para los recién nacidos.

Con respecto al reconocimiento de otros tipos de violencia en la
préctica de las parteras, la violencia verbal es una experiencia comdn en las
mujeres embarazadas. Las rifias y peleas con el marido son reportadas por
las mujeres con regularidad a las parteras. En el caso de la violencia sexual,
la mayoria de las parteras dejan que sean las propias mujeres las que ha-
blen de este tipo de experiencias, pues lo consideran muy delicado para
abordarlo de manera directa. Algunas de ellas comentaron que sus pacien-
tes reportan que los maridos las acosan sexualmente durante el embarazo
o en el puerperio. Otra experiencia comun en las parteras fue la identifi-
cacién de casos de mujeres violadas, tanto las que son abusadas por sus
parejas como aquellas que son violadas por desconocidos, y como conse-
cuencia la mujer queda embarazada.

Una partera comenté sobre un caso de una mujer que fue violada
por el marido después de parir por haber tenido una nifia mis. Este fue
su testimonio:

—Ella tenfa mucha nifia y a la dltima que le atendi el marido me pregunté

—;Qué fue, dofia Angela?

—Otra nifia —le contesté.

—El marido nos traté de mujeres malas (insulté a la mujer y la parte-
ra) y me dijo jMdtela!

—;Cdémo que yo la mate! ;Yo no la mato! Aqui se la entrego, pero si yo
mafiana vengo a ver a la sefiora y no estd la criatura, lo denuncio.

—Al otro dfa fui y la sefiora tenfa una hemorragia y no querfa decir
nada, pero el marido abusé de ella. La viol4 el marido después de parir.
(Ent. 1. Ln. 466-485).
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Este testimonio deja ver en toda su crudeza uno de los argumentos
mds usados para maltratar a las mujeres en el puerperio: atribuirle la res-
ponsabilidad a la mujer de determinar el sexo del bebé. El castigo que re-
cibe la mujer por no satisfacer al padre, que reclama su derecho a tener un
hijo hombre, es ser violada y ultrajada como mujer y madre. Lesionada en
su cuerpo con toda la intencién de hacer dafio, de castigar, de causar do-
lor, mds alld de la hemorragia como consecuencia de la violacidn, el acto
nos enfrenta al profundo sufrimiento de una mujer sometida a un con-
trol absoluto de su ser y su cuerpo. Pero el testimonio, también nos ilus-
tra el profundo desprecio hacia el género femenino personificado por la
bebita recién nacida, el nuevo ser es recibido con un “;Mdtenla!” por ha-
ber nacido mujer. No resulta dificil imaginar el futuro de la nifa, la cali-
dad de vida de ella, sus hermanas y su madre. Cuando se le pregunté a la
partera qué habia pasado con la familia, ella contesté:

Ya se murieron los dos [el hombre y la mujer]. Ella murié de cincer en la
matriz. Las hijas no sabemos por dénde andan. Se fueron de aqui (Ent. 1.
Ln. 520-525).

Conocimiento de la violencia doméstica
desde la perspectiva de las parteras

Conocer la informacién con la que cuentan las parteras en materia de
violencia doméstica fue sustancial en la entrevista. Se sondearon los di-
ferentes aspectos de adquisicién de conocimientos tales como pléticas,
talleres, lecturas de revistas, etc. La respuesta no fue homogénea para to-
do el grupo. La mitad ha tenido capacitacién especializada, mientras
que el resto no ha recibido ningun tipo de informacién. Quienes han te-
nido capacitacién son aquellas que estdn vinculadas con organizaciones
civiles de la entidad; entre las mencionadas por las mujeres se encuentran
CIDHAL (Centro para mujeres), la Comisién Independiente de Derechos
Humanos y el Comité de Maternidad sin Riesgos.

Estas fueron algunas de las respuestas de quienes reportaron haber
recibido informacién o capacitacién especializada:

—;Ha recibido alguna informacién sobre violencia doméstica o maltrato a
mujeres?
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—DPues si nos han orientado que hay unas instituciones en donde les
dan proteccién a mujeres violadas, menores de edad a las que son maltra-
tadas. Si nos han dicho que hay quien puede ayudar a este tipo de personas
(Ent. 7. Ln. 525-532).

Si, de hecho si, me invitan a mi como partera porque saben que me
encanta ese tema y que me interesa documentarme y saber mds sobre dén-
de apoyarme (Ent. 6. Ln. 649-653).

—Si, tuvimos una plética acerca de las mujeres violadas. Nos dieron
un folletito para que supiéramos a donde mandar a las mujeres violadas. A
mi me sirvié porque me llegaron como tres embarazadas que fueron viola-
das (Ent. 3. Ln. 681-696).

—Yo me he informado porque voy a CIDHAL, ahi si he recibido infor-
macién (Ent. 8. Ln. 357-360).

Por su parte, las parteras que no han recibido capacitacién en violen-
cia, se expresaron de la siguiente manera:

—;Ha recibido alguna informacién sobre violencia doméstica o maltrato?
No, en los cursos [se refiere a los cursos que ha tomado por parte de la ssa
y del IMSS] no nos han hablado de eso (Ent. 9. Ln. 367-372).

—No, nunca. (Ent. 5. Ln. 498).

Se observaron diferencias entre quienes han recibido informacién y
quienes no, sobre todo en relacién con poder caracterizar el impacto de
la violencia durante el embarazo. Si bien todas sefialaron que la violen-
cia durante este periodo afecta la salud y pone en peligro el curso del em-
barazo, las parteras informadas pudieron precisar impactos especificos de
la violencia, a diferencia de quienes no tienen capacitacién.

Las repercusiones sefialadas por las parteras informadas fueron: los
abortos, los partos prematuros, el bajo peso tanto en la mujer como en
el bebé, la baja autoestima en la mujer y en los bebés, los intentos de sui-
cidio en las mujeres y el ejercicio de la violencia en contra de los hijos pa-
ra desquitarse de la violencia que sufren como mujeres.

Un punto en comtn en todas las parteras entrevistadas fue sefia-
lar al bebé como el principal receptor de la violencia durante este pe-
riodo. El impacto al bebé se expresé a diferentes niveles, uno se refie-
re a la pérdida del embarazo. La asociacién entre violencia y aborto (ya
sea espontdneo o provocado) fue un aspecto frecuentemente sefialado
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por las parteras entrevistadas. Los siguientes testimonios ilustran este
aspecto:

—Cuales cree usted que serfan las principales repercusiones del maltrato
durante el embarazo?

Principalmente al bebé que estd por nacer, ese es el que lleva todas,
porque ya no quieren que nazca este bebé. Porque lo rechazan tanto el pa-
dre como la madre, el padre le pega a la mujer, la humilla, dice que no es
hijo suyo y de ahi viene el deseo de abortar; la primera idea de las mujeres
es abortarlo por los reclamos de los hombres (Ent. 2. Ln. 688-703).

—DPues el nifio que se les viene y los abortan, por un coraje o que les
pegan si les viene el nifio. Luego dicen “me pegaron” y se les vienen las con-
tracciones. Porque esa mujer ya no come, no puede dormir, ya nada (Ent.
9. Ln. 377-385).

Otra dimensién del impacto al bebé sefialada por las parteras, se re-
fiere a las consecuencias a largo plazo, tales como: traumas en los nifos,
nifios que son golpeados por las madres como consecuencia del maltra-
to que ellas viven y se vuelven groseros, problemdticos; nifios que nacen
deprimidos, distraidos, retraidos con baja autoestima. Todo ello puede
derivar en la delincuencia.

Intervencidn y consejos de las parteras a las mujeres maltratadas

Estd ampliamente documentado que existen serias dificultades para dar
consejos a cualquier mujer maltratada que lo solicita. Esto se debe a varias
razones. Por un lado, la complejidad inherente a la problemitica de la vio-
lencia doméstica nos enfrenta a la falta de servicios especializados en la ma-
yorfa de las ciudades del pais. En el caso de Morelos, los pocos servicios
existentes se concentran en la ciudad de Cuernavaca, y no siempre son ac-
cesibles a la mayorfa de la poblacién que asf lo requiere. Cabe mencionar
que hasta el momento no existen en la entidad servicios integrales a muje-
res maltratadas que contemplen el apoyo psicolégico, médico y legal.
Ademids, el personal de salud, de cualquier nivel de atencién, no
cuenta con los conocimientos y herramientas para identificar, atender y
referir los casos de violencia. Las parteras no son la excepcidn, si bien al-
gunas han recibido informacién a través de su contacto con organizacio-
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nes de mujeres y de derechos humanos de Cuernavaca, la mayorfa no
cuentan con el apoyo necesario para orientar adecuadamente a las muje-
res maltratadas que lo solicitan; pese a esta limitacién se pudo observar
la disposicién de apoyo de las parteras hacia sus pacientes.

Por otro lado, la mayoria de las mujeres maltratadas una vez que ha-
blan de la violencia que sufren, piden algin tipo de consejo a quien las
atiende. Esta misma situacién pudo observarse en el caso de la prictica
de las parteras, es decir, la mayoria son requeridas como consejeras, no
s6lo en relacién con los cuidados a la salud de la embarazada, sino tam-
bién en los casos en que sufren de problemas matrimoniales, muchos de
ellos relacionados con algin tipo de violencia. En estos casos las parte-
ras se convierten en consejeras que llegan incluso a intervenir con los
maridos o la familia a favor de la proteccién de las mujeres que buscan
su apoyo.

Sin embargo, su presencia en la misma comunidad, tanto de las
mujeres maltratadas como de los abusadores, las coloca en una situacién
paradéjica y complicada. Por un lado, les interesa brindar apoyo a las
mujeres que asi lo demandan, pero por el otro, temen la reaccién de los
hombres violentos o verse comprometidas en situaciones de este tipo.
Los siguientes testimonios ilustran estos temores. En algunos casos este
temor se exacerba por la falta de discrecién de las mujeres maltratadas
que informan a los maridos de los consejos proporcionados por la parte-
ra. Estos fueron algunos comentarios que expresan esta situacion:

—Las mujeres van y les platican a los maridos.

—;iNo seas tontal— les digo— no le platiques a tu marido.

—Por qué vas y le platicas a tu marido? ;Cémo me va a tomar a mi?
Como una mala consejera y, aunque lo que estoy haciendo no es un mal,
es un bien para ti (Ent. 3. Ln. 666-673).

—M i intencién no es andar divorciando gente ni mucho menos, sino
ayudarlas, ayudarlas a que nos traten con igualdad a hombres y mujeres,
porque somos seres humanos (Ent. 6. Ln. 605- 610).

Entre los consejos proporcionados por las parteras, podemos iden-
tificar aquellos que sugieren que la mujer debe de buscar algin tipo de
ayuda profesional, ya sea a través de una institucién como el DIF, algtin
servicio médico o apoyo psicoldgico gratuito. Esto queda expresado en el
siguiente testimonio:
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—Yo a veces le recomiendo pues que si hay manera de ir con un psicélogo
que vaya, luego les digo mira aqui en el dispensario médico, ahi no te co-
bran, siquiera con unas tres o seis pldticas que te den ya con eso, si quieres
yo voy a hablar y a veces algunas me dicen que si y ya no vuelven. (Ent. 3.

Ln. 656-673).

Sin embargo, no en todos los casos las mujeres buscan apoyo para
ellas, ya sea de orientacién o de asistencia. Algunas de las demandas van
en el sentido de buscar soluciones definitivas, como meter a la cércel al
marido. En estos casos, las parteras enfrentan dificultad para apoyar la
demanda de la mujer dadas las limitaciones para acceder a los servicios
de apoyo legal especializados. A pesar de ello, una vez mis el apoyo de
las parteras se manifiesta al fungir como acompafantes para asistir a las
instancias legales, lo cual en una situacién de violencia es un apoyo sus-
tancial. Ademds se observaron algunos casos en donde sus intervencio-
nes y orientaciones fueron exitosas. Tal como se observa en el siguiente
testimonio, en donde la partera narra su experiencia en la atencién a una
mujer maltratada que le pidié ayuda. En este caso, la mujer era golpea-
da por el marido con un machete de cinta, le pegaba en la espalda y en
las piernas, a todo lo que es el vuelo del machete. Las marcas que le de-
jaba eran de un morado intenso, que algunas veces sangraban.

—Yo le decia que no deberia de dejarse, de permitir eso. Le aconsejaba que
buscara ayuda en el DIF, pero ella no queria que le dieran ayuda, sino que
lo metieran a la cdrcel. Entonces yo le decfa:

—7Yo a meterlo a la cdrcel no te puedo ayudar. Pues porque tienes que
ir a levantar un acta, tienes que ir a ser esto y hacer lo otro. Tt eres la que
lo tiene que hacer, yo te puedo acompaifiar a donde tu quieras, pero piensa
bien lo que vas a hacer porque si al rato vas a andar juntando dinero para
pagar la multa, pues vas a salir hasta poniendo ;no? Bueno pues en una de
tantas se decidid, yo la acompané y ahorita se estd divorciando de su espo-
so (Ent. 8. Ln. 254-273).

Otras veces las parteras se enfrentan a los hombres violentos arriesgin-
dose ellas mismas. Una partera comenta haber atendido a una mujer des-
pués de que le peg6 su marido. Estaba moreteada del vientre de un embara-
z0 ya avanzado. La mujer fue a la casa de la partera para buscar su ayuda, el
marido fue a buscarla a casa de la partera para llevérsela. Ella lo enfrentd asi:
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—sabes que ya no te la vas a llevar.

—;Por qué senora? Es mi esposa.

—Si, pero estoy en mi casa y no te la vas a llevar—. La llevé al Minis-
terio Publico. Ahf la trasladaron al hospital y llevaron su proceso. Ya no su-
pe si a él lo embotarfan. Pero si damos (las parteras) auxilio, cualquier cosa
damos auxilio. (E. 4 657-688) (El subrayado es mio)

La partera hace uso de su autoridad dentro de la comunidad y eso
detiene al agresor, esta intervencidn sirve para buscar la ayuda necesaria
en un caso de emergencia como el anterior, pero también se pone de ma-
nifiesto la disposicién de las parteras para apoyar en cualquier emergen-
cia. Esta actitud se extiende hacia los casos de violencia, tal como quedé
claramente expuesto en el comentario anterior.

Ademis de los consejos que las parteras proporcionan a sus pacien-
tes, en algunos casos llevan a cabo estrategias de intervencion terapéutica
para atender a las mujeres alteradas de los nervios a consecuencia de rifas
con los maridos; ante la frecuencia de este tipo de casos y ante la eviden-
cia de cémo los problemas maritales influyen en el buen desarrollo del
embarazo, las parteras manejan una serie de estrategias terapéuticas que
van desde dejarlas hablar todo lo que quieran, dejarlas llorar cuando asi
lo requieren, hacerles infusiones, darles algtin masaje para relajarlas y es-
cucharlas con atencién. Todas estas intervenciones tienden al alivio de las
mujeres que las consultan. Un ejemplo de cémo lo hacen, se ilustra en el
siguiente testimonio:

A veces llegan con un dolor muy fuerte, ya nada mds las acuesto, les empie-
zo a preguntar. —;Quieres llorar>— Lloren todo lo que quieran, ya se van
calmando, ya les doy un tecito, para tranquilizarlas aunque sea de hojitas de
naranja, nada més la fe. Yo a veces les doy mezcal con miel y les cae bien.
Bueno yo asi vefa que les daba mi abuelita, les cae bien, se confortan. Eso
les hace mucho bien, dicen —jAy qué me dio! Que me senti bien, ya no es-
toy mal—. Y eso les hace bien (E9 341-361).

La partera estd haciendo una intervencién terapéutica exitosa, la
cual implica una escucha sin prejuicios; en un ambiente de confianza,
deja que la mujer exprese su sufrimiento y malestar. La respuesta de las
mujeres confirma lo anterior, se sienten reconfortadas por la atencién re-

cibida.
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Otro aspecto a resaltar de las intervenciones de las parteras es el va-
lor que le atribuyen a su intervencién en este tipo de casos, se sienten sa-
tisfechas de poder ayudar a las mujeres abrumadas por el maltrato. El tes-
timonio de una partera que tomé un curso de tres dias para defender a
mujeres maltratadas, ilustra lo anterior:

“Yo misma las llevo con la licenciada y ellas a su vez las mandan con las te-
rapeutas y les dan seguimiento a su caso, yo me doy cuenta cuando veo el
caso que salié bien y eso, entonces eso es una satisfaccion para mi, poder ayu-
dar a mis gentes, a mis mujeres porque yo fui mujer maltratada” (E6 140-
149) (El subrayado es mio).

Esta satisfaccién expresada por la partera cobra un sentido especial
por su condicién de haber sido ella misma maltratada por su marido,
ayudar a otras mujeres representa en este caso una oportunidad de apo-
yar a otras mujeres a salir adelante de la situacién que viven, buscar nue-
vas posibilidades mds alld de la violencia.

CONSIDERACIONES FINALES

A manera de reflexién final, me parece importante profundizar en algu-
nos aspectos relacionados con los hallazgos mds sobresalientes del estu-
dio, tanto en lo que se refiere a las condiciones de la prictica de las par-
teras como los relacionados con su experiencia en la identificacién y
atencién de mujeres maltratadas durante el embarazo.

En relacién con las caracteristicas de la practica de las parteras, me
parece importante resaltar las condiciones adversas bajo las cuales las
parteras desarrollan su trabajo de manera rutinaria, como son las situa-
ciones de emergencia a las que se enfrentan en la atencién de los partos
complicados, la baja retribucién econémica que reciben por tan impor-
tante labor y la falta de reconocimiento del sector salud.

Segin cifras oficiales, las parteras en Morelos han incrementado su
eficiencia seis veces en cuanto a la referencia oportuna de embarazadas
entre 1994 y 1998. Este incremento en su eficiencia no se traduce en
mejores condiciones o apoyos econémicos para desarrollar su préctica. Si
bien son constantemente invitadas a capacitaciones organizadas por di-
ferentes instituciones de salud, lo cual probablemente ha mejorado su
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eficiencia en la referencia y en la deteccién de signos de peligro en el par-
to,” lo cierto es que no cuentan con apoyos especificos para llevar a cabo
su labor como agentes de primer contacto con las mujeres.

Son las parteras las que “convencen” a las mujeres y sus familias del
peligro que corren si no acuden al hospital mds cercano, tal como pudi-
mos apreciarlo en los testimonios de las parteras entrevistadas, ellas rea-
lizan la atencién prehospitalaria, la cual es determinante en una urgencia
médica. Ademds, la mayoria de las veces, ellas mismas acompafan a la
mujer en su traslado al hospital; la referencia para ellas tiene un significa-
do diferente al entendido para el médico, no implica mandarla al servi-
cio, ellas van con las mujeres y sus familiares, les dedican tiempo y dine-
ro de su bolsillo para garantizar que las mujeres lleguen oportunamente
a los hospitales y salven sus vidas.

Por otro lado, la participacién de las parteras en la atencién de par-
tos en Morelos ha tenido un aumento de casi 250%, ya que en 1993
atendieron 1 691 partos y en 1996, 4 165. Esto quiere decir que ellas es-
tdn liberando anualmente a los servicios de salud de una cifra significa-
tiva de partos, lo cual se traduce en costos. Por ejemplo, si tomamos en
cuenta el costo por parto de $ 408.00% para la $sA, hecho por Arredon-
do y cols. (1995) y lo multiplicamos por el total de partos atendidos por
las parteras en 1996, esto nos da una cifra de $ 1 699 320.00, lo cual re-
presenta el ahorro de los servicios de salud de Morelos por la interven-
cién de las parteras en la atencién de los partos. Estos costos los absor-
ben las familias y las propias parteras, quienes a través de su fuerza de
trabajo y del pago de su bolsillo de ciertos insumos, estdn liberando al es-
tado de su funcién social de garantizar la salud de las mujeres y los recién
nacidos. Con base en lo anterior podemos enfatizar la importante labor
que realizan las parteras en el dmbito social como agentes de salud comu-
nitaria, por lo que serfa indispensable brindarles apoyos concretos, mds
alld de las “capacitaciones” que regularmente se disefian para ellas. En

7 La relacién entre la eficiencia de las parteras para identificar signos de riesgo ob-
stétrico y las capacitaciones que reciben del sector salud serfa un aspecto a explorar con
mayor profundidad, lo cual rebasa los objetivos del presente estudio.

8 Para este cdlculo se consideraron los siguientes elementos: infraestructura fisica, re-
cursos humanos, equipo médico quirtrgico, instrumental médico-quirdrgico, mobiliario
clinico, mobiliario general, material de curacién no desechable, material de curacién
desechable, medicamentos y soluciones, dia-cama, servicios generales y servicios de apoyo
administrativo.
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primer lugar dignificar su trabajo, reconocer la importancia del mismo y
no manejar un doble discurso, por un lado incluyente y por el otro, de
menosprecio.

En relacién con la experiencia de las parteras entrevistadas en la
identificacién y atencién de mujeres maltratadas durante el parto, quisie-
ra resaltar varios aspectos. En primer lugar, las seiales sutiles de la violen-
cia que algunas parteras identifican y que delatan a las mujeres maltrata-
das, tales como la timidez, ser miedosas, incapaces de tomar decisiones
sobre el cuidado de su salud y un descuido visible en su apariencia. Es-
tas caracteristicas ya habian sido reportadas por algunos médicos del pri-
mer nivel (Valdez, 2000), sin embargo, quisiera profundizar en la asocia-
cién de la violencia doméstica con el descuido de la salud de las mujeres.
Si bien en la mayoria de los estudios sobre violencia y salud se resalta el
hecho del impacto de la violencia en términos de lesiones fisicas, una for-
ma de impacto imperceptible se refiere a la imposibilidad de las mujeres
maltratadas de tomar decisiones de cuidado para su salud. Este dato es de
suma importancia para el personal de salud que tiene un contacto direc-
to con mujeres maltratadas, ya que debe ser tomado en cuenta a la hora
de la consulta y no malinterpretar ese descuido. Esto refleja la forma de
control que el abusador tiene sobre el cuerpo y la psique de la mujer mal-
tratada, hecho que ha sido documentado en la literatura especializada, la
cual sefiala las alteraciones cognitivas como consecuencia de la violencia,
entre las que resalta la pérdida de nocién del peligro (Valdez y Judrez,
1998).

Otro aspecto que merece una reflexién especial es la recurrente na-
rracién de las parteras de testimonios de mujeres golpeadas en el abdo-
men en un estado avanzado del embarazo. Si bien en este trabajo sélo se
incluye uno de ellos, esto fue algo frecuente en las entrevistas. Este aspec-
to ha sido reportado tanto en el dmbito nacional como internacional. En
México en 1990, en un estudio a poblacién abierta, se reporté que el
20% de las mujeres maltratadas habia experimentado golpes en el vien-
tre estando embarazadas (Valdez y Shrader, 1992). En el 4mbito interna-
cional, Bohn en 1990, ha sefialado que la violencia es mds frecuente y se-
vera durante el embarazo y con mayor frecuencia dirigida al abdomen.

Por ultimo, es necesario hacer algunas recomendaciones a partir de
los resultados del estudio. En primer lugar, es urgente incluir a las parte-
ras dentro de los planes y programas para atender a las mujeres maltrata-
das, tanto aquellas que estdn embarazadas como aquellas que no lo estdn,
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debido a que la prictica de las parteras va mds alld de atender a las emba-
razadas. Como se pudo apreciar en los testimonios, la partera es un agen-
te de salud de suma importancia en la comunidad, sobre todo, por estar
comprometidas con la salud y bienestar de las mujeres que las consultan.

Por otro lado, la mayoria de las parteras entrevistadas expresé inte-
rés en conocer mds sobre violencia, sus repercusiones para la salud y so-
bre todo, en cémo poder ayudar a las mujeres que demandan su apoyo
y solicitan sus consejos. En este sentido se propone disefiar un manual y
programa de capacitacién sobre la materia, especialmente disefiado para
las parteras, tal como se hizo en el caso del personal de salud.’
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II
REPRESENTACIONES DEL CLIMATERIO






“TU INCAPACIDAD DE SER MUJER...”:
LA MENOPAUSIA'Y SU REPRESENTACION*

BLANCA PELCASTRE VILLAFUERTE!

La menopausia es un evento del que se han hecho diferentes lecturas. Ha
sido descrito desde la medicina asi como desde la psicologfa y otras cien-
cias afines por estar relacionado con la biologia tanto como con la cultu-
ra. En el siguiente apartado se abordardn el discurso médico y el de las
ciencias sociales alrededor de este evento, al igual que sus implicaciones.

CONSTRUCCIONES SOBRE LA MENOPAUSIA

El discurso médico sobre la menopausia la presenta como el proceso de
suspensién definitiva del ciclo menstrual. La disminucién creciente de
estrogenos en este periodo ha sido asociada con diversos problemas fisi-
cos incluyendo los depdsitos arteriales de grasa que provocan la forma-
cién de codgulos intra-arteriales y el desarrollo de trastornos en el meta-
bolismo del hueso (McCary y McCary, 1983).

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, la menopausia se
puede definir como la cesacién permanente de la menstruacién como re-
sultado de la pérdida de actividad folicular ovérica. Esta atribucién se es-
tablece una vez que han transcurrido 12 meses de amenorrea o pérdida de
la regla, no debida a otros factores como embarazo o lactancia (Sowers y
La Pietra, 1995). Entre las consecuencias bioldgicas que se derivan de es-

* Agradezco al Programa Interdisciplinario de Estudios de la Mujer de El Colegio
de México por el apoyo recibido para llevar a cabo la presente investigacién; y a la Dra.
Ivonne Szasz del Programa Salud Reproductiva y Sociedad de El Colegio de México, por
sus valiosos comentarios y su asesorfa a lo largo del estudio.

! Instituto Nacional de Salud Publica. Centro de Investigacién en Sistemas de Sa-

lud.
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te evento se cuenta la resequedad excesiva de la vagina y la hipotrofia de
los genitales externos, a lo que puede estar asociada la disminucién de la
actividad sexual; inestabilidad en el sistema vasomotor que provoca los
llamados “bochornos”, fatiga, mareo, dolor de cabeza de tipo migranoso,
dolor de cuello y glindulas mamarias, insomnio, deseo excesivo de dor-
mir y depresién. El que una mujer experimente o no estos sintomas pa-
rece que depende primero de su patrén de personalidad y segundo, de
factores ambientales generales y tensiones situacionales (Labrum, 1980).

Aunque frecuentemente los términos climaterio y menopausia se uti-
lizan indistintamente, se trata de procesos diferentes. El primero se refie-
re a la fase de desarrollo de la mujer en la que hay una transicién de una
etapa reproductiva a una no reproductiva, mientras que la menopausia in-
dica el final del periodo menstrual y ocurre durante el climaterio (Rosent-
hal, 1979). Hoy en dia, el concepto de menopausia abarca también los 2
a 8 afos anteriores al cese de la menstruacidn, a este periodo se le conoce
como perimenopausia, y es cuando ocurren todos los cambios endocri-
nos, clinicos y bioldgicos asociados a este proceso, asi como el primer afio
posterior a la menopausia. Tras la menopausia viene la posmenopausia, la
cual incluye el afio de amenorrea. Conceptualizada asi, la menopausia es
un evento acumulativo en el proceso reproductivo de la mujer, que co-
mienza con la primera regla (Sowers y La Pietra, 1995).

La investigacién en el campo de la psicologfa clinica describe una se-
rie de sintomas que las mujeres menopdusicas suelen experimentar, a pesar
de que no son exclusivos de este periodo. Entre ellos se cuentan: tensidn,
nerviosismo, irritabilidad, cansancio, ansiedad, intolerancia a la soledad,
aprehensividad, insomnio, falta de concentracidn, frigidez, introversién,
agresividad y depresién (Rosenthal, 1979). No obstante este conjunto de
sintomas, algunos autores han sefalado la dificultad de separar las caracte-
risticas de la menopausia de las que son propias del proceso de envejeci-
miento, ya que los contextos social y econémico pueden estar fuertemen-
te asociados con la sintomatologfa durante este periodo. En este sentido, las
redes sociales bien integradas pueden constituir un soporte social impor-
tante para que las mujeres experimenten pocos sintomas durante la meno-
pausia (Sowers y La Pietra, 1995).

Es necesario sefialar que frecuentemente la lista de sintomas asociados
ala menopausia tiene un fuerte componente negativo. Pocos estudios inclu-
yen participantes que caractericen de forma positiva elementos de su con-
ducta, estado de salud o estilo de vida relacionados con la menopausia (ibid.).
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Dentro del contexto médico, existen diversos puntos de vista respec-
to a la menopausia que en ocasiones resultan controversiales. As{, mien-
tras que algunos ginecélogos tienden a verla como una “enfermedad de-
ficitaria” que requiere atencién médica (Rosenthal, 1979), otros la
consideran un proceso natural asociado a la edad que puede transcurrir
sin mayores complicaciones; entre los primeros se cuentan las tedricos
evolucionistas que comparten la nocién de que la menopausia es un
“apéndice” hormonal de la mujer (ibid.). Ejemplo de este punto de vis-
ta es el estudio que Chirawatkul y Manderson (1994) que llevaron a ca-
bo en Tailandia, donde sefialan la tendencia del personal médico y el per-
sonal psiquidtrico de reconstruir la menopausia como una patologia
biolégica que genera disturbios emocionales, pérdida de feminidad y en-
vejecimiento. Desde el punto de vista de estos profesionales, las mujeres
se sienten incompletas y pierden sex appeal; en esta misma regién los me-
dios de comunicacién presentan la menopausia como un estado de cri-
sis en el que las mujeres necesitan atencién médica.

Aunada a estas dos concepciones, podemos identificar una tercera
que se ubica en el 4mbito de lo mdgico-religioso combinado con lo na-
tural. En el estudio anteriormente citado, los investigadores encontraron
que entre las tailandesas, la menstruacién es una sefial de feminidad y la
menopausia es signo de envejecimiento y cese de la fertilidad, asociando
esta Ultima caracteristica a una disminucién del deseo y de la actividad
sexual. No obstante, el proceso en su conjunto es visto como natural y
apropiado y es comun el uso de términos especificos para referirse a ella
usados tinicamente en esta region, términos que reflejan la cosmovisién
de la comunidad (z6id.).

Algunos cientificos sociales argumentan que la presentacién diferen-
cial de sintomas fisicos o psicoldgicos es resultado del estrés social de un
grupo particular y que la cultura es responsable de cualquier nivel de dis-
funcionalidad fisica. En este sentido, se cree que se experimentan mds
sintomas en una cultura donde la fertilidad es valorada y el envejeci-
miento de alguna manera es temido.

Ante tanta diversidad de opiniones, se ha propuesto que la sintoma-
tologia médicamente reconocida es la que depende de los niveles de estré-
genos, por ejemplo, los bochornos, que se definen como el incremento y
percepcién de calor en el cuerpo; la vaginitis atréfica y la osteoporosis. Es-
ta dltima se considera el padecimiento cldsico por deficiencia de estrége-
nos asociado a la menopausia (Sowers y La Pietra, 1995).
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Imbuida en el contexto de la vida de las mujeres, la menopausia tiene
una significacién cultural, social y personal.” La experiencia de las mujeres
de los cambios del cuerpo durante la menopausia y el envejecimiento, es in-
separable de su contexto. La transicién de la menopausia es, por definicién,
dindmica (Griffin, 1997), y el significado que tiene este proceso para las
mujeres no puede ser exhaustivo si tomamos en cuenta la multiplicidad de
factores que en él influyen; es necesario sefialar que los mitos y expectativas
asociados a la menopausia pueden afectar considerablemente la cualidad de
la experiencia y funcionar como profecias que se cumplen (Matthews,
1992). Pero ya sea que se trate de una completa reestructuracién de los con-
ceptos o sea tan sélo experimentar una transformacién de la imagen frente
a los cambios biolégicos, la menopausia se presenta en las mujeres trasto-
cando su estado anterior de desarrollo, por lo que se hace necesario inves-
tigar estos efectos diferenciados. Diversos autores insisten sobre la necesidad
de estudiar la menopausia y las respuestas a esta transicién entre mujeres de
diferentes grupos étnicos y socioeconémicos, asi como implementar apro-
ximaciones multidisciplinarias que puedan relacionar varios procesos (Grif-
fin, 1997; McKinlay, 1996; Bell, 1995). Concretamente, en el contexto de
México es importante caracterizar la menopausia entre la poblacién feme-
nina por diversas razones sefialadas por Garrido y cols. (1996): en primer
lugar, los cambios hormonales y conductuales caracteristicos de este perio-
do inducen una alta demanda de servicios de salud; en segundo lugar, la
menopausia es el evento que marca el inicio del mayor cambio en el patrén
de morbilidad en mujeres, por padecimientos asociados potencialmente a
la produccién escasa de estrégenos (osteoporosis, enfermedades cardiovas-
culares y cdncer ginecoldgico); y tercero, por el incremento en la poblacién
femenina de edad avanzada que vivird casi un tercio de su vida en el perio-
do posmenopdusico. Se ha sugerido que los eventos asociados a la meno-
pausia como las enfermedades crénicas subsecuentes constituyen factores
de riesgo de mortalidad temprana (Sowers y La Pietra, 1995), de manera
que el entendimiento de los contextos fisiolégico y social de la menopau-
sia es importante, para incrementar la esperanza de vida de este grupo de
edad, asi como la calidad de la misma.

Las diferentes concepciones sobre la menopausia asocian el proceso
biolégico con la edad, la sexualidad, la capacidad reproductiva, asi como

* Las significaciones individuales en su formacién no son distintas a las sociales, ya
que la subjetividad se construye también de forma colectiva.
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con las relaciones sociales y roles econémicos de las mujeres. Hoy en dfa
podemos hablar de un cambio en las percepciones debido en parte a la
aparicién y disponibilidad de nuevas tecnologias que han permitido mo-
dificar los procesos bioldgicos, gracias a las cuales las mujeres pueden ex-
perimentar un importante cambio de autoimagen. En los estudios reali-
zados por Jodelet (1982) sobre la representacién social del cuerpo, se
encontré que la difusién de nuevas técnicas corporales y de nuevos mo-
delos de pensamiento, ha modificado profundamente la relacién con el
cuerpo y las categorias a partir de las cuales lo representamos; se ha vis-
to que la experiencia corporal se ha ampliado y se ha ido sustituyendo esa
relacién distante que se solfa experimentar con el propio cuerpo. El co-
nocimiento alrededor de éste también se ha modificado. Se ha abando-
nado el enfoque naturalista en favor de un cuerpo considerado como lu-
gar de placer. Se conoce menos el organismo, se olvidan los sistemas
funcionales y los 6rganos internos y cobran mds importancia las partes
externas del cuerpo a través de las cuales éste entra en contacto con el ex-
terior. No obstante, parece prevalecer una concepcién biologicista del
cuerpo, que enfatiza la capacidad reproductiva sobre otras funciones,
matizada por componentes sociales tales como el atractivo sexual.

Las prioridades de investigacién que podemos identificar respecto al
proceso de la menopausia, se han establecido alrededor de los cambios
hormonales en la transicién pre-posmenopausia, resaltando los mecanis-
mos que inducen transformaciones celulares, ocurrencia de cdncer o de-
sarrollo de enfermedades del corazén. Llama la atencién la falta de estu-
dios relativos a las repercusiones psicol6gicas y sociales que este proceso
conlleva. La mayor parte de los esfuerzos en el dmbito sociocultural se ha
preocupado mds en aprovechar la diversidad étnica y cultural, sin propo-
ner disefios de estudio alternativos. Con frecuencia se reproducen proto-
colos clinicos y estudios observacionales (Miller, 1997).

Las prioridades de investigacion sobre el periodo peri-posmenopdusi-
co sefialadas en la literatura, se pueden agrupar en tres categorias, a saber:

a) El proceso de la transicién menopausal,

b) Aspectos farmacoldgicos de la peri-posmenopausia y

c) Aspectos conductuales y psicosociales del periodo peri-posmeno-
pdusico.

En esta tltima categoria se senala la necesidad de explorar los aspec-
tos psicolégicos de la menopausia y del periodo de transicién a ella: ac-
titudes de las mujeres hacia la menstruacién y los sintomas de la meno-
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pausia. También, se han sefialado como prioritarias las actitudes, cono-
cimiento y percepcién de las mujeres, del personal de los servicios de sa-
lud y de la sociedad hacia la menopausia y hacia el proceso de envejeci-
miento en general; preguntas como: ;cudles son las barreras que impiden
que las mujeres asistan a los centros de salud? y ;cémo pueden ser elimi-
nadas estas barreras?; los efectos de estresores como el abandono, pérdi-
das personales, sindrome del “nido vacio” (empty-nest) y otras formas de
soledad sobre la salud en mujeres menopdusicas; el disefio de estrategias
y canales de diseminacién de informacién médica nueva y promocién de
la salud dirigida a una gran variedad de audiencias, ya que en sentido
amplio, toda la poblacién estd involucrada.

Autores como Oudshoorn (1997), han cuestionado la condicién
exclusivamente femenina de este evento argumentando que los procesos
sociales y culturales (discursos hegemdénicos) convierten los problemas
de salud en enfermedades especificas de un género.

Se ha sefialado la necesidad de incluir el estudio de la menopausia en
las agendas de investigacién desde todos los aspectos arriba menciona-
dos, considerando también los modelos cuerpo/mente emergentes que
enfatizan la dimensién psicosocial de la salud y que parecen estar parti-
cularmente ausentes en las agendas federales sobre salud de la mujer
(Burt, 1996).

En diversos estudios sobre menopausia se han encontrado diferen-
cias culturales importantes en cuanto a expresion y actitudes. Sin embar-
go, se especula sobre la forma de interpretar esta variabilidad cultural, si
debiera hacerse en términos de diferencias fisiolégicas o en términos de
diferencias en las percepciones de las caracteristicas. Lo anterior, se sefia-
la, deberia orientar el curso de estudios posteriores (Sowers y La Pietra,

1995).

LAS REPRESENTACIONES SOCIALES COMO MARCO INTERPRETATIVO

Serge Moscovici, quien propone la teoria de la representacién social, la
define como “...un conjunto de conceptos, afirmaciones y explicaciones
que se originan en la vida cotidiana en el curso de las comunicaciones in-
terindividuales (...) que estdn ligadas con una forma especial de adqui-
rir y comunicar el conocimiento, una forma que crea realidades...”
(1981: 181, 186). De acuerdo a Jodelet (1984), la representacién social
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designa una forma de pensamiento social con un sentido prictico orien-
tado hacia la comunicacién, la comprensién y el dominio del entorno
social. En la configuracién de la representacién social se asumen nocio-
nes de orden socioldgico y psicolégico que permiten mezclar conceptos
tales como el de cultura, ideologfa, imagen y pensamiento.

Adentrarse en el estudio de las representaciones sociales implica tras-
tocar diferentes procesos relacionados entre si: el lenguaje, el pensamiento,
el comportamiento, las relaciones sociales, la comunicacién, etc. Procesos
a través de los cuales se construye la realidad social y son conformados por
ésta, en un juego interactivo e interdependiente.

Las representaciones sociales se basan en un conjunto de significa-
dos que articulan sistemas de referencia (categorfas) que hacen posible la
interpretacién de circunstancias, fenémenos y actores sociales. Constitu-
yen por tanto, elementos tedricos que nos permiten explorar lo que lla-
mamos “sentido comun”, es decir, el conocimiento que se constituye a
partir de las experiencias, informaciones y otros conocimientos que se
transmiten por tradicién, educacién y comunicacion social (ibid.).

Las representaciones sociales, al generar una visién compartida de la
realidad, posibilitan entre otros el proceso de la conversacién, en este
sentido como sefiala Ibdfiez (1988), son representaciones simbdlicas que
no cognitivas, pues lo simbélico es la caracteristica de lo social.

Doise y Moscovici (1985), relacionan las representaciones sociales
con algunos factores socioestructurales tales como los lugares o estatus
socialmente definidos. Asi, podrian constituirse en tomas de postura que
estdn ligadas a ciertas inserciones especificas en un conjunto de relacio-
nes sociales, y que organizan los procesos simbélicos implicados en tales
relaciones. En este sentido, las representaciones sociales deben pensarse
en relacién con la estructura social.

Las representaciones sociales condensan historia, relaciones sociales,
contexto politico y prejuicios (Jones, 1994; MacPherson, 1981; Ibdfez,
1988), en este sentido son cambiantes y dependientes del contexto de vi-
da. Los factores que influyen en su conformacién tienen que ver con las
diversas fuentes de informacidn a las que se tiene acceso y los diferentes
discursos o narrativas que circulan en la atmésfera social. El lenguaje in-
terviene como organizador de contenido y operador de sentido, de ma-
nera que para la investigacién que aqui se reporta, las producciones dis-
cursivas de las informantes fueron en efecto, el punto de partida para
reconstruir la representacién social de la menopausia.
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RETOMANDO EL INTERES DE LAS CIENCIAS SOCIALES

El climaterio es una etapa en la vida de las mujeres que no debe conside-
rarse sélo un proceso fisiolégico. Como lo senala Lolas (1998), se trata
de un evento biogréfico que se construye por la opinién de la gente, por
las tradiciones populares, por las ciencias bioldgicas y por las sociales. En
este sentido debe ser abordado desde una perspectiva integradora.

Hoy en dia, la realidad que viven las mujeres en edad media y avan-
zada representa una dimensién que resulta desconocida por la falta de es-
tudios que existen al respecto. Lo anterior resulta alarmante si reconoce-
mos, como lo hace Tavares de Alvarez (1990), que para prevenir la
marginacién de las mujeres en edad avanzada se tiene que partir del re-
conocimiento de sus realidades. Aunado a ello se encuentra la llamada
“revolucién gris™ que estamos viviendo, lo que le imprime una impor-
tancia todavia mayor a esta dimensién (Pastizzi, 1990).

Ha habido pocos intentos por analizar actitudes y précticas de mu-
jeres en esta edad. Faltan también descripciones de su vida cotidiana, que
nos permitan conocer mejor sus condiciones de vida en todos los contex-
tos. Aunque hay muchos estudios sobre mujeres, es necesario considerar
todas las etapas de la vida para comprender mejor la experiencia que tie-
nen de cada una de ellas, sus intereses y necesidades. En América Latina
hay un nimero pequefio de investigadores que estudian la sexualidad y
el envejecimiento en mujeres, aunque se dice que cada vez son mis los
grupos que trabajan en ello (Sennot-Miller, 1990).

La palabra menopausia se deriva del griego meno, que significa mesy
pausis, final o término, es el final de lo que se presenta cada mes, la mens-
truacién. La terminologfa médica clésica refiere la menopausia con el tér-
mino ovarian failure, que significa fracaso ovérico, las implicaciones del
término remiten a la funcién que se le asigna de ser fertilizado. Cuando
esto no ocurre, deviene la menstruacién (Janto del vitero) y todos los cam-
bios emocionales asociados a ella. Cuando esta funcién mensual termina,
se presenta la menopausia (Sheehy, 1993). Resulta curioso que la etapa de
la menopausia se considere mds como el término de algo que como un
proceso de cambio, sin que esta concepcién se deba a su rafz etimoldgica.

% Esto es, la tendencia de la poblacién al envejecimiento generalizado con sus pro-
blemas consecuentes.
* Traduccién propia.
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Esto nos habla de la construccién colectiva que se ha hecho alrededor de
ella. Estamos como en el siglo X1X, donde la menopausia era descrita sélo
en términos de lo que pierde la mujer en esta etapa de su vida.

Efectivamente, con la menopausia termina la menstruacién y con
ella el periodo reproductivo de una mujer, pero esta transicién puede re-
presentar también el inicio de ciertas “libertades” en el 4mbito de la se-
xualidad, lo social y lo personal. Sin embargo, las mujeres experimentan
este cambio de vida de forma diferente, dependiendo de las asunciones
culturales sobre la edad, la feminidad y el papel social de la mujer vieja.
En China, donde la edad es un atributo venerado, raramente se reportan
sintomas en la menopausia (76id.).

Los discursos son sistemas coherentes de significados que se consi-
deran constructores de entidades sociales, resaltando su importancia en
la constitucién de los sujetos sociales (Foucault, 1990; Fairclough, 1992;
Parker, 1992). El lenguaje cotidiano es politico, ideoldgico, dilemdtico y
ficticio, en el sentido de que es expresién de una voz colectiva y una ima-
ginacién compartida (Pelcastre, 1997). Desde la aproximacién retdrica,
Shotter (1993) reconoce dos importantes funciones del lenguaje: una
funcién persuasiva que tiene el poder de afectar el comportamiento y las
percepciones de los actores sociales y una funcién poética, que identifi-
ca como la capacidad de dar forma a lo que, de otra manera, serfa un
conjunto vago y parcialmente ordenado de sentimientos y actividades;
en este sentido, el lenguaje hace posible nuevas formas de seres humanos;
ya desde 1953 Wittgenstein sefialaba que imaginar un lenguaje era ima-
ginar una forma de vida.

Reconocer aqui estas funciones del lenguaje y su importancia en la
construccién de ciertas realidades sociales, nos permite generar un mar-
co de interpretacién de los diferentes discursos de las mujeres en relacién
con la menopausia y las distintas précticas que de ellos se derivan. Asi por
ejemplo, si observamos que en la lengua japonesa no existen palabras pa-
ra expresar los llamados “bochornos”, podemos decir que éstos no for-
man parte de su vivencia. En este mismo contexto discursivo podemos
entender que si no se sabe nada sobre algo, entonces ese “algo” deja de te-
ner sentido en la realidad cotidiana, pero cuando se conoce sélo un dis-
curso muy particular, entonces lo que se obtiene es un conocimiento
parcializado. Esto es lo que parece ocurrir cuando Sheehy (1993) men-
ciona que algunas mujeres sélo toman en cuenta el punto de vista de sus
médicos y siguen sus instrucciones como si éstos tuvieran la dltima pa-
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labra, a la manera de un ordculo. Esta misma autora opina que el silen-
cio de las mujeres sobre el tema de la menopausia puede ser un anacro-
nismo, ya que en general no hablan sobre cuestiones sexuales.

Con todo lo anteriormente dicho, resalta la necesidad de elaborar
todo un replanteamiento de las agendas de investigacién que han estado
orientadas bajo un paradigma biomédico de forma importante, e incor-
porar el paradigma social de manera que contribuya a enriquecer la com-
prensién del proceso de la menopausia. La investigacién de la dimensién
social de la salud deviene en una necesidad cuando se tratan de determi-
nar las prioridades en este dmbito, pues un contexto amplio de desarro-
llo incluye todas aquellas concepciones sobre salud-enfermedad que re-
percuten sobre el auto-conocimiento. Estudiar los cédigos bajo los cuales
se organizan las entidades nosolégicas de las précticas sociales cotidianas
y su valor cultural concomitante, significa enriquecer el contenido de los
conocimientos médicos (Herrero, 1990).

El panorama bibliografico sobre la menopausia resalta los pocos es-
fuerzos que se han hecho en este sentido. Podemos decir que la pregun-
ta jcémo viven las mujeres el evento de la menopausia?, queda adn sin
responder.

Como primera aproximacién a este gran campo de lo simbélico, a
continuacion se caracterizan los significados que atribuyen al proceso de
la menopausia, mujeres que viven en distintas regiones de la ciudad de
Cuernavaca, estado de Morelos; se describen sus précticas y las acciones
que llevan a cabo durante esta etapa de sus vidas.

La experiencia de las mujeres con respecto a un proceso como el de
la menopausia puede variar en virtud de una multiplicidad de factores.
Una dimensién que consideramos importante fue la ubicacién temporal
de estas mujeres dentro del ciclo reproductivo mds amplio, reconocido
como climaterio, lo que sirvié de base para elaborar la conjetura de que
la influencia del tiempo podia actuar en varios sentidos. Las mujeres que
se encuentran mds cercanas a la menopausia (sobre todo antes de haber-
la cursado) podrian manifestar una atribucién mds positiva como una
forma de contrarrestar la ansiedad y los temores provocados por ella. Las
mujeres que en cambio han dejado atrés este evento, podrian reconstruir
una atribucién més negativa como una forma de confirmar la represen-
tacién colectiva que de ella se tiene.

Las mujeres de edad mediana y avanzada desempefian un papel de-
cisivo en el desarrollo econdémico y en la estabilidad familiar (Sennott-
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Miller, 1990). Barnett (1986, citado por Sennott-Miller, 1990: 111), en
su estudio sobre menopausia observa que “...la aceptacién y el ajuste a la
menopausia dependerdn de la satisfaccién de la mujer con su papel vital
principal”, y deja la siguiente pregunta abierta: ;la mujeres trabajadoras
se ajustardn mejor a la menopausia porque su satisfaccién depende mis
directamente de si mismas? Resultd interesante para este estudio incluir
esta hipétesis, por lo que se considerd la dimensién del trabajo como un
punto mds para incursionar en el mundo representacional de las mujeres.

La hipétesis general que planteo fue que las diferencias entre los di-
versos tipos de representaciones sobre la menopausia podian explicarse
por el acceso diferenciado a medios de comunicacién, la asistencia a cen-
tros de salud o relacién con personal médico, la cosmovisién particular
de las mujeres, las précticas cotidianas, el nivel de escolaridad y el con-
texto de vida.

La importancia de conocer el significado que para las mujeres con-
lleva el proceso de la menopausia radica en su traduccién en el tipo de tra-
tamiento que demandan y en la construccién de su propia imagen. El
concepto de cuerpo, salud, enfermedad, asi como las précticas terapéuti-
cas, son construcciones sociales que dan cuentan de las diferentes visio-
nes de mundo y las précticas asociadas a ellas (Rosenthal, 1979).

Definir clinicamente la menopausia, con el conjunto de signos y
sintomas que la acompafian, es un trabajo por demds importante, pero
constituirfa una perspectiva incompleta si sélo nos limitdramos a este
dmbito. Dado que lo social es un aspecto integral de las personas, abor-
dar la menopausia desde esta perspectiva, permite obtener una visién
mds completa que coadyuva al entendimiento global de la misma. Los
aspectos meramente clinicos pierden sentido cuando ignoramos el signi-
ficado que tienen para las personas que los padecen; el acercamiento a es-
ta dimensién nos permitird aportar elementos que pueden ser ttiles en
la planeacién de servicios y en cualquier propuesta de mejoramiento sus-
tancial de la atencién basada en las necesidades de las usuarias.

ESTRATEGIA DE EXPLORACION
Para la exploracién de la experiencia representacional de la menopausia,

se planted una aproximacidn cualitativa que permitiera conocer qué pien-
san las mujeres con respecto a tal evento. Se considerd la entrevista indi-
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vidual como la técnica metodoldgica mds adecuada para la obtencién de
esta informacién (Scrimshaw y Hurtado, 1987), ya que tradicionalmen-
te, la menopausia se considera un aspecto intimo que corresponde a la vi-
da privada de las mujeres y en este sentido, no resulta fécil hablar de ello
en grandes grupos. La entrevista individual, en tanto que confidencial,
permitié ahondar en temas especificos, de cara a los objetivos del estudio.

Los significados que las mujeres tienen pueden ser muy diversos en
virtud del contexto en el que viven. De antemano, es imposible determi-
nar la variabilidad y el origen de la diversidad. Sin embargo, el uso de un
discurso particular al interior de los centros de salud’ puede constituir una
posible fuente de influencia en la construccién de los diversos significados
de las mujeres que acuden a ellos. Para evitar este sesgo, se excluyé este
dmbito como espacio de exploracién. No obstante, se tomd en cuenta co-
mo criterio de seleccién de las zonas para explorar su posible influencia.

Por otra parte, la zona metropolitana de Cuernavaca, en el estado de
Morelos, ha crecido mds alld de sus limites geograficos abarcando actual-
mente parte de los municipios de Emiliano Zapata, Jiutepec y Temixco,
de manera que para determinar los lugares donde se harfan las entrevis-
tas se consideraron bésicamente estos municipios, bajo dos criterios:

1. La proporcién de poblacién femenina entre 46 y 55 afios de
edad: de acuerdo con este criterio y con los datos censales del INEGI de
1995, se eligi6 la 1a. localidad con mayor proporcién y la 2a. con menor
proporcién de poblacién femenina de este rango de edad, en relacién
con los totales poblacionales de los respectivos municipios.

2. La proporcién de localidades que reciben influencia de los Cen-
tros de Salud al interior de cada uno de los municipios antes menciona-
dos: de acuerdo a este criterio se eligié la 1a. localidad con menor in-
fluencia y la 2a. con mayor.

Resultado de ello fue la eleccién de los municipios de Cuernavaca y
Emiliano Zapata para llevar a cabo las entrevistas. El ntimero total de és-
tas fue determinado bajo el criterio de saturacién tedrica. Las colonias
que se visitaron en cada municipio fueron elegidas al azar, completando
un total de 20 entrevistas repartidas de la siguiente forma:

10 en Emiliano Zapata, 7 en la colonia Santa Marfa, 3 en la colonia
del Empleado; estas dos tltimas colonias pertenecientes al municipio de
Cuernavaca.

> Proveniente principalmente del modelo médico hegeménico.
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Las entrevistas fueron grabadas, previo consentimiento informado y
posteriormente transcritas. Se elaboré una guia de preguntas relaciona-
das con los siguientes temas: diagnéstico (identificacién del proceso de
la menopausia), sentimientos y sensaciones, cambios en el estilo de vida,
cambios fisiolégicos e informacién.

Para el trabajo de campo se conté con la colaboracién de una psicé-
loga, quien a través de visitas domiciliarias y a lugares de trabajo llevé a
cabo las entrevistas.

Las entrevistas fueron transcritas y el andlisis de la informacién se
realizé siguiendo los pasos propuestos por la Teoria Fundamentada
(grounded theory), ampliamente probada en el andlisis de informacién
cualitativa (Strauss y Corbin, 1990). En el andlisis se identificaron las si-
guientes categorias:

a) sintomas: todas aquellas molestias, padecimientos o malestares
sentidos antes, durante o después de la menopausia;

b) atribucién: la percepcién del proceso en términos de adjetivos ca-
lificativos, acciones y/o actitudes; apreciaciones valorativas positivas o
negativas sobre la menopausia.

c) acciones: lo que se hace para enfrentar los sintomas como visitas
al médico, toma de remedios, consulta con otros profesionales o no pro-
fesionales;

d) explicacidn: razones asociadas a las molestias o eventos;

e) mitos: creencias o pensamientos que reflejan cosmovisiones par-
ticulares y que no se han reportado como conocimientos formalizados;

f) relaciones interpersonales: influencia o alteracién de la dindmica
relacional del contexto social y familiar;

g) relacién de pareja: comunicacién con la pareja, vinculos, practi-
cas sexuales;

h) género: explicaciones permeadas por la percepcién de un rol di-
ferencial para hombres y mujeres;

i) informacién: conocimientos cientificos relacionados con la meno-
pausia y mencién de la fuente.

j) explicaciones organicistas: aquellos discursos que incorporan no-
ciones médicas para describir o aclarar la menopausia;

k) explicaciones mégico-misticas: aquellos discursos relacionados
con mitos, creencias y supersticiones que describen o aclaran la meno-
pausia;

1) explicaciones psicoldgicas: discursos que hacen referencia a aspec-



142  REPRESENTACIONES DEL CLIMATERIO

tos de la personalidad, problemas mentales, traumas, para describir o
aclarar la menopausia;

m) explicaciones afectivas: discursos que expresan emociones y sen-
timientos que describen o aclaran la menopausia.

EJES DE ANALISIS
Primer eje de andlisis: las regiones de estudio

Se llevé a cabo una primera comparacién agrupando las entrevistas de
acuerdo a los dos municipios donde se realizaron, haciendo énfasis en el
criterio de influencia de los servicios de salud.

Segundo eje de andlisis: las categorias que guiaron las entrevistas

La gufa de entrevista que se elaboré para este estudio se organizé diferen-
ciando 4mbitos de la vida que se consideraron de interés para el tema. En
primer lugar, se tomaron en consideracién algunos datos sociodemogri-
ficos tales como la edad, dltimo afio de estudios, edad de la menarca, es-
tado civil, nimero de hijos, etc., como variables a partir de las cuales se
pudieran establecer comparaciones entre las mujeres. Como proceso so-
cial y cultural, partimos de la idea de que la menopausia, antes de pasar
por un diagnéstico médico o profesional, tiene un paso previo de reco-
nocimiento personal en el que las mujeres identifican este evento a par-
tir de una serie de sintomas que relacionan con la menopausia. Las pre-
guntas orientadas a la exploracién de los procesos o sintomas que ellas
reconocen como propios de la menopausia se agruparon bajo el rubro de
“diagnéstico”. Para dar cuenta del aspecto afectivo de este proceso, se di-
sefid el apartado de “sentimientos y sensaciones”. El apartado “cambios
en el estilo de vida” trat$ de explorar todos aquellos aspectos de la vida
personal, de pareja y/o familiar en relacién con el proceso de la meno-
pausia. Se incluyé ademds un apartado de “cambios fisiolégicos”, cu-
briendo asi el aspecto fisico e “informacién” para saber cudnto y qué ti-
po de conocimiento tenfan al respecto.

Se llevé a cabo un segundo andlisis siguiendo los apartados de la
guia utilizada en las entrevistas. Todos estos elementos se consideraron
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relevantes en esta primera aproximacién al mundo representacional de
estas mujeres de Cuernavaca, ya que ofrecian un panorama general de
los diferentes 4mbitos en los que se manifiesta la vivencia de la meno-
pausia.

Tercer eje de andlisis: algunas caracteristicas sociodemogrdficas

Organizar la informacién a partir de los apartados antes referidos resul-
t6 interesante y util en términos préicticos, aunque habfa mucha mds que
era dificil de clasificar en alguno de ellos. Una vez concluido este andli-
sis, se realizé una nueva lectura de las entrevistas a partir de algunas di-
mensiones que podian participar de forma importante en la conforma-
cién de representaciones diferenciales. Se incluyé la dimensién de la
edad porque se asumié que las mujeres expresan ideas diferentes en vir-
tud de ella, sea porque han vivido experiencias distintas o por haber es-
tado inmersas en contextos histéricamente diferenciados en cuanto a
précticas y creencias. Con el fin de ampliar la informacién del campo re-
presentacional de estas mujeres a partir del acceso a la educacién formal,
se incluyé la dimensién de escolaridad. Se incluyeron los afios transcu-
rridos desde la dltima menstruacién bajo la hipétesis de que la experien-
cia de las mujeres puede variar en virtud del momento en el que se ubi-
quen temporalmente respecto al proceso de la menopausia. Conocer
cudles son las fuentes mds frecuentes a través de las cuales las mujeres nu-
tren su discurso sobre la menopausia es un elemento que, traducido en
términos analiticos, aporta informacién sobre las posibles vias de cons-
truccién de una representacién determinada. Podemos decir que como
primer acercamiento, esta modalidad aporté informacién interesante.

Es dificil establecer una relacién causal entre las creencias o repre-
sentaciones y las précticas sociales. La perspectiva de las representaciones
sociales ha sido ampliamente recurrida para explicar muchos comporta-
mientos sociales estableciendo una conexién directa entre los procesos
simbdlicos y las précticas. Sin embargo, algunas de estas aproximaciones
utilizan modelos unidireccionales que resultan insuficientes para explicar
toda la complejidad del pensamiento social y mds atin cuando éste se tra-
duce en acciones, de manera que para el presente proyecto se incluy6 la
dimensién de la accién asumiendo una relacién bidireccional, mutua-
mente constitutiva, entre pensamiento y practica.
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Elsignificado de las practicas, las creencias y los valores entre las per-
sonas, lo encontramos en el campo de lo simbélico. Dicho campo es
trasmitido de generacién en generacién y de esta manera es preservado a
través de los afios, por eso es comtin encontrarse con pricticas que repro-
ducen visiones discriminatorias en relacién con las mujeres a pesar de los
afios de lucha en contra y de historia. El discurso, como construccién so-
cial, tiene un cardcter simbdlico que da cuenta de las creencias de la gen-
te. A través del discurso se alude a una naturaleza femenina diferente a la
masculina, generalmente sobrevalorando esta tltima sobre la primera.
Esta idea trasciende el plano verbal y llega a ser constitutiva de las rela-
ciones interpersonales que se establecen entre los actores sociales. Con el
fin de explorar esta dimensién se incluyé la categoria de mitos.

Se analizaron los discursos a través de estas dimensiones por las ra-
zones antes planteadas, asi como para responder a algunas hipétesis ex-
presadas en un apartado anterior. A continuacién se reportan los resul-
tados en el orden descrito.

LAS REPRESENTACIONES
Por regiones de estudio

Las entrevistas del estudio fueron realizadas en dos regiones geograficas:
la primera de ellas en Cuernavaca y la segunda en Emiliano Zapata. Es-
ta dltima correspondié al municipio cuyas localidades recibian menor
influencia de los servicios de salud segtin datos proporcionados por el de-
partamento de Sistemas de Informacién Geogréfica en Salud del Institu-
to Nacional de Salud Publica.

De acuerdo a este andlisis observamos que en Cuernavaca, la pro-
porcién de mujeres que acude al médico corresponde exactamente a la
proporcién de mujeres que no acude en el municipio de Emiliano Zapa-
ta y viceversa, la proporcién de mujeres que no acuden en Cuernavaca,
es la misma para las que acuden en Emiliano Zapata. Sin embargo, no
hay datos suficientes para poder determinar si esta diferencia se debe dni-
camente a la disponibilidad de los servicios o a las creencias y pricticas
particulares de las mujeres, ya que en estos dltimos aspectos no se obser-
varon diferencias sustanciales. Lo que si podemos anotar es que en am-
bas regiones, las mujeres que consultan al médico refieren nociones tales
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como hormonas, pastillas, vitaminas e inyecciones, recomendadas para:
“...no quedarse embarazada y para ir secando su matriz, para que usted no
tenga trastornos...”® (60 afios, Zapata).

Se observa predominio de un discurso medicalizado, que remite a
explicaciones organicistas que identifican en el organismo y en los efec-
tos de algunas sustancias consideradas nocivas, las causas de los malesta-
res asociados a la menopausia.”

La percepcidn sobre la atencién recibida en los servicios publicos de
salud para tratar aspectos relacionados con la menopausia no siempre es
positiva: ... pues muchas veces no tienen la curiosidad de decirte la verdad,
lo que hay, no es igual [a que te digan las cosas claras]...” (49 anos, Zapa-
ta), lo que orienta la preferencia hacia los servicios particulares.

Por categorias identificadas

a) Datos sociodemogrdficos

El promedio de edad de las mujeres entrevistadas fue de 56 afios, la me-
nor de ellas contaba con 49 y la mayor con 65; eran mujeres con poca es-
colaridad en general, con promedio de 4.8 afios de estudio, la que me-
nos afios de estudio tuvo no cursé ningun afo escolarizado y la que mis,
terminé el doctorado sin graduarse. La mayoria de ellas eran mujeres ca-
sadas, con un promedio de 6 hijos, 2 fue el menor ndmero de hijos y 10
el mas grande; la edad promedio de su primera regla fue a los 13 afos y
para la ltima de 48 afos; de las 20 informantes 12 no trabajaban fuera
de casa y 8 si lo hacfan. Estas tlltimas se dedicaban principalmente a ta-
reas de limpieza y comercio.

b) Diagnéstico

Este apartado exploré qué elementos se mencionaban y de qué forma
eran interpretados para determinar la aproximacién a la menopausia, al
respecto se expresaron sintomas tales como calores intensos presentados
de forma discontinua y mareos, frente aquellos testimonios que aludian
a una vivencia completamente asintomdtica.

¢ Los textos en cursivas representan los testimonios de las mujeres entrevistadas.
7 Algunas lo atribuyen a la alimentacién, consumo de tabaco, café o alcohol, asi co-
mo a la presencia de enfermedades como la diabetes.
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La explicacién mds comdn es de tipo organicista, basada en lo que
los ginecélogos o médicos suelen advertir a las mujeres cuando la regla se
retira. Se identifican también algunos discursos psicologistas que refieren
aspectos de la personalidad como principal causa de la presencia de sin-
tomas: “...yo digo que puede ser falta de (...) preparacion para esperar (...)
la menopausia...” (51 aios, Cuernavaca).

c) Sentimientos/sensaciones
Estas preguntas estaban dirigidas a la exploracién de sentimientos y sen-
saciones que acompafan o acompafaron el periodo de la menopausia.

La idea mds comtinmente expresada al respecto es que las mujeres
que se encuentran en el periodo de la menopausia deben ser tratadas de
forma diferencial por las personas que les rodean, ya que por los cambios
de cardcter asociados, demandan mucha paciencia. Reconocen también
una vivencia diferencial para cada mujer y de éstas en relacién con los
hombres, a quienes sin embargo, atribuyen en algunos casos un proceso
similar. Algunas tienen una experiencia de la menopausia acompafnada
de molestias y otras no, esta diferencia la atribuyen a la variabilidad bio-
légica de las mujeres. Demandan una mayor comprensién por parte de
la familia, para soportar el mal genio que la menopausia puede provocar
al coincidir con experiencias adversas de su vida.

El cese de la regla estd asociado repetidamente a un descanso psico-
légico relacionado con la ausencia de preocupacién por quedar embara-
zada, asf como al peso y molestia que en ocasiones representa tener la
menstruacién. Sin embargo, la generalidad de las mujeres perciben a la
menopausia en términos negativos al relacionarla directamente con el
envejecimiento. El envejecimiento conlleva la nocién de improductivi-
dad, falta de energfa, asi como de atractivo y deseo sexuales. La meno-
pausia se asocia también a una suerte de muerte bioldgica del organismo
en relacién con la edad; se refiere una sensacién de vaciamiento que se ex-
perimenta durante esta etapa.

Se expresa la idea de que deberian ser tratadas igual que en cual-
quier otro momento de su vida, para no sentirse mutiladas y que el
cansancio que acompafa a la vejez, igual que a la menopausia, son
cuestiones meramente mentales. Entre las entrevistadas predomina el
sentimiento de tristeza, asi como la sensacién de cansancio y un incre-
mento de suefio. Consideran que los mareos y la pérdida de facultades
son el resultado de la edad, no asi el cambio del estado de 4nimo adju-
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dicado a la menopausia; segin expresan, antes de ésta su personalidad
era mds alegre.

Los cambios de cardcter son los mds referidos en cuanto a las altera-
ciones que conlleva la menopausia. Por esta razdn se sirven de ello para
identificar un proceso similar en los hombres: “ Zambién al hombre creo
le da, seb?, la verdad, digo, porque a mi marido hubo un tiempo en que
cualquier cosita que le decia lo molestaba, como que lo ponia muy neurdti-
co, muy nervioso y, este, y cuando (...) peledbamos asi, después él me decia,
en momentos que tiene uno de pliticas, me decia: —quiero que me discul-
pes, es que estoy menopaisico...” (65 afios, Cuernavaca).

Se aludié a la complejidad de la vida frente a la cual, la menopausia
significaba menos problemas y mds libertades, los primeros relacionados
con la posibilidad de embarazarse y las libertades en relacién con la m0-
lestia mensual de la regla.

d) Cambios en el estilo de vida

En este punto el interés se orientd a la bisqueda de cambios que tuvie-
ran que ver con el estilo de vida cotidiano y que se asociaran al proceso
de la menopausia: relaciones interpersonales, relaciones de pareja, cardc-
ter, comunicacién, actividades cotidianas, etc.

Lo mds comtin es que las mujeres no perciban cambios en sus acti-
vidades cotidianas, lo que puede responder al proceso asintomdtico que
vive previo a la menopausia. Tampoco reportan cambios en sus relacio-
nes interpersonales, ni con la pareja. La idea mds repetida expresa que la
menopausia es una vivencia solitaria que no puede compartirse con el
compaiiero, ya que los hombres no estdn obligados a entender este pro-
ceso que se considera exclusivo de las mujeres. A esta idea, se opone la
de confianza y comunicacién que se mantiene con la pareja, pero como
producto de la relacién interpersonal que se mantiene mds que como un
comportamiento que se establece a partir de la menopausia. Lo anterior
nos da cuenta de una dindmica relacional diferente entre las mujeres,
que a partir de nuestra informacién es dificil atribuir a caracteristicas es-
pecificas.

A pesar de estas diferencias, lo mds cominmente referido son cam-
bios en las relaciones de pareja al vivir la menopausia. Mencionan que las
relaciones con sus parejas en el campo de lo sexual si han cambiado, argu-
mentando que el deseo sexual en ellas ha disminuido demasiado, al grado
de que la sola presencia y el acercamiento por parte de ellos les incomoda
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sobremanera: ... De a tiro no me gusta estar con él (...)”; “(...) si me mo-
lesta que esté molestando [se refiere a la insistencia en tener relaciones sexua-
les] mi esposo (...), él quiere [tener relaciones sexuales] como antes de joven y
da coraje (...)" (59 afios, Cuernavaca).

e) Cambios fisioldgicos

Este apartado pretendi6 explorar la presencia de algunos cambios que
fuesen interpretados como propios del organismo y que pudieran aso-
ciarse con la menopausia.

Cambios en el cardcter, achaques o enfermedades crénicas como la
diabetes o la hipertensién, se asocian a la menopausia. El término de
“hormonas” es del que mds se valen cuando de construir una explicacién
causal se trata, pero lo mismo se utiliza refiriéndose a cambios debidos a
la edad, a la falta de ellas o al acomodamiento. Cuando la menopausia se
construye como un proceso natural, no es comun la bisqueda de ayuda;
pero cuando se vive con molestias, s6lo cuando éstas se intensifican o
causan problemas, es cuando se llevan a cabo acciones de bisqueda de
ayuda; generalmente acuden a los servicios médicos institucionalizados,
publicos o privados. En el segundo caso, las pastillas son el tratamiento
que con mayor frecuencia dicen recibir, mencionan que se trata de hor-
monas, sin especificar de qué tipo.

Establecen conexiones entre ciertas intervenciones quirdrgicas y la
menopausia: “Me operaron de una tilcera (...) y ya no volvi a reglar jamds”
(65 afios, Cuernavaca). En los discursos aparece la idea de que es posible
ejercer un control mental sobre los cambios fisiolégicos (como los que
pueden provocar la menopausia): “Mi mente ordena que salga la regla y con
la menopausia, ordenaba que ya no saliera nada” (65 anos, Cuernavaca).

£) Informacion

Con este apartado se pretendié explorar el tipo de informacién que te-
nian las mujeres respecto al proceso de la menopausia, asi como las fuen-
tes mds frecuentes a través de las cuales la hubiesen obtenido.

Lo mds comdn es que las mujeres saben algo sobre la menopausia a
través del contacto con otras mujeres, familiares o vecinas, quienes les
han compartido sus experiencias. En este sentido, cabe resaltar la impor-
tancia de las redes sociales como base fundamental de la construccién y
transmision de las diferentes representaciones que al respecto tienen las
mujeres.
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El término “menopausia’ es el que mds utilizan las mujeres para nom-
brarla, sin embargo también se refieren a ella como: “/z regla que se retira’;
“detencion’; “lo que tiene uno que pasar’; “un cambio de edad’; “cese de la
menstruacion”. Se mencioné que la experiencia de la menopausia era como
quedar “...floja de la cintura”, por el hecho de que con el ¢jercicio brusco
solfan volver los sangrados y luego se retiraban, sin embargo, estas fluctua-
ciones son atribuidas también al uso del dispositivo intrauterino.

En el discurso de las mujeres se identifica una doble atribucién, una
de ellas negativa que es la que sustenta la mayoria de expectativas que ge-
neran las mujeres antes de pasar por este periodo; y una segunda atribu-
cién que se construye en términos positivos, que generalmente emerge
después de que se ha vivido la menopausia, que puede ser producto de
un proceso en el que se han asumido los roles, funciones y vivencias aso-
ciados culturalmente a las mujeres. La menopausia se relaciona con as-
pectos como la madurez y la pureza, referidos por alusién a la nifiez;® se
expresan concepciones magico-religiosas al atribuir a Dios la designacién
de las molestias vividas, as{ como la idea de poder quedar media idas de
la mente al pasar por la menopausia.

Por caracteristicas sociodemogrdficas

a) Edad
Al llevar a cabo esta lectura se observa que las mujeres que tienen entre
40 y 50 afios en el momento de la entrevista, manifiestan preocupacién
por cursar la menopausia con males conocidos a través de vecinas o ami-
gas; ademds, expresan una ambivalencia en relacién con el proceso de la
menopausia ya que por un lado, representa un alivio a su preocupacién
por el riesgo de quedar embarazadas, asi como la posibilidad de llevar a
cabo otras actividades tales como viajar, sin tener que preocuparse por su
regla. Por otro lado, hay una resistencia a llegar a la menopausia porque
se vincula con el envejecimiento y con la aparicién de ciertas enfermeda-
des y malestares nerviosos y/o biliosos.

Las entrevistadas en este rango de edad comparten la idea de que
los hombres tienen a las mujeres a su disposicién, excepto cuando se tie-

8 Referimos aqui la posible asociacién con lo que Sheehy (1993) denomina coales-
cencia, esa vivencia de una nueva vitalidad que expresan algunas mujeres en esta etapa.
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ne la regla, y asumen que las mujeres deben servirles y no dejarles solos.
Las mujeres de esta edad, identifican en los hombres una serie de ma-
lestares de origen diverso, que a ellas las hace suponer un proceso equi-
valente al de la menopausia. Mds adelante retomaremos este aspecto,
que es compartido con mujeres de otras edades y que también nos da
cuenta del significado de ser mujer.

La ambivalencia que predomina en el grupo anterior se define en el
grupo de 50 a 60 afios, en el que se manifiestan ideas de connotacién cla-
ramente negativa: “/la menopausia representa] desesperacion”, “una enfer-
medad muy fed’; “un malestar de calorias’; “ [es cuando] das el viejazo”; es
un proceso de pérdidas: “de la razén”, de vida, de fertilidad, que se vive
con calores intensos que salen del cuerpo. Se identifica alguna explica-
cién de orden religioso, atribuyendo a la figura de Dios el cursar la me-
nopausia con o sin molestias; cuando se presenta, el malestar se asocia al
tipo de alimentacién que se tiene.

En este grupo se menciond también que la menstruacién era una
molestia o fastidio y la menopausia la forma de aliviar dicho malestar
“(...) se siente bien bonito, porque ya no estd uno que cada mes le venga a
uno su regla (... (53 afos, Zapata), coincidiendo en ello con las muje-
res de 40 a 50 afios.

En cuanto a las relaciones de pareja, se expresa la idea de que los
hombres tienen a sus mujeres s6lo para satisfacerlos sexualmente y esto
es lo que se espera de ellas, asumen lo anterior como un deber hacia el
marido; no comparten la vivencia de la menopausia con sus parejas.
También manifiestan que desaparece el deseo sexual en ellas, adjudican-
do este hecho a la edad, cosa que no sucede a los hombres ya que en el-
los, dicen, permanece constante.

En contraste con los dos grupos anteriores, en las mujeres de 60
afios y mds, los mitos y las creencias son ampliamente socorridos en el te-
ma de la menopausia. A pesar de las visitas con los médicos hay creen-
cias que persisten y que serdn comentadas mds ampliamente en el apar-
tado de “mitos”. Hacen poca alusién a la figura del marido, y vuelve a ser
el médico la persona que mds consultan en caso de tener molestias.

Estas mujeres aluden a una sensacién de mutilacién que debiera ser
evitada con un buen trato hacia ellas. Esta alusién nos sugiere que la
menstruacion es un elemento definitorio de lo que significa ser mujer,
cuando desaparece, las mujeres sienten que han perdido una parte de si
mismas, de lo que las define e identifica.
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b) Escolaridad

Las mujeres que s6lo realizaron estudios de primaria, reconocen que su
madre nunca les habl sobre la menopausia y que las pocas explicaciones
que les daban estaban cargadas de mitos. Para estas mujeres, la menopau-
sia estd fuertemente asociada a la presencia de hemorragias intensas y tie-
nen un temor manifiesto a padecerlas. En ocasiones estas hemorragias es-
tdn relacionadas con otros padecimientos como el cdncer, lo que aumenta
ain mds su temor. Conciben la menopausia como un proceso de vacia-
miento, por las hemorragias que expulsan y por la vida que se les va y ex-
presan falta de atencién por parte del marido.

La menstruacién constituye un mecanismo de la naturaleza que les
permite identificarse a si mismas como mujeres, de manera que cuando
ésta ya no se presenta, sienten que su vida ha acabado.

La diferencia mds marcada que se encontré entre las mujeres que tie-
nen estudios de secundaria o comercio y aquellas que sélo cursaron pri-
maria, es la informacién que tienen con respecto a la menopausia y los
medios a través de los cuales la obtienen. Las que tienen estudios mds
avanzados coinciden en haber tenido informacién previa sobre la meno-
pausia a partir de cursos que tomaron, conferencias a las que asistieron o
a través de la radio. Esto no sélo podria interpretarse como un acceso
mds amplio a medios de comunicacidn, sino quizd como una btsqueda
intencionada en estas mujeres, que las hace dirigir su atencién hacia
cuestiones relacionadas.

La mujer con doctorado es la tnica que refiere la menopausia como
el periodo en el que el cuerpo deja de producir hormonas, ocasionando
todos los padecimientos asociados como la osteoporosis, cambios del as-
pecto fisico y funcionamiento integral del organismo.

En este sentido, podemos decir que los diferentes grados de educa-
cién formal proporcionan elementos distintos, asi como un lenguaje di-
ferente, a través de los cuales se explican los diversos eventos de la vida.

c) Aios transcurridos desde la tiltima menstruacion

Mugeres perimenopdusicas
En estas mujeres se puede distinguir una idea negativa frente a la meno-
pausia y de ésta en relacién con la edad.

Expresan haber tenido muchas dudas y expectativas, ya que no saben
exactamente qué curso puede tomar el proceso de la menopausia; la ex-
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periencia de otras mujeres, amigas, vecinas y conocidas, es el pardmetro
que utilizan como referencia. Aluden a la menopausia como un proceso
normal que representa un deterioro biolégico del cuerpo, que estd asocia-
do a la vejez, pérdida de la libido, muerte del organismo y pérdida de la
fertilidad. No tendria ningtin interés adicional al hecho de saberlo, el que
las mujeres asociaran la menopausia a la vejez, si no expresaran ademis
una representacién de la vejez cargada de atributos negativos que hacen
que se le tema.

Mugeres postmenopdusicas, con hasta 10 afios desde su iiltima regla
Manifiestan una tranquilidad por haber cursado la menopausia sin mo-
lestias, aunque hay un mayor desconocimiento de este proceso previo a
su vivencia, en relacién con las mujeres perimenopdusicas. Hay mencién
de la menopausia asociada al cambio de edad pero no se observan con-
trastes claros respecto al grupo anterior.

Mugeres postmenopdusicas, con mds de 11 afios desde su viltima regla

Estas mujeres se refieren a la menopausia en términos de un proceso nor-
mal de envejecimiento natural del cuerpo que conlleva “pérdida de ener-
gia y sustancias del organismo” . Se refieren a diferentes aspectos como ori-
gen de los malestares que algunas mujeres experimentan en este periodo,
por un lado, lo adjudican a la mente que potencialmente puede contro-
lar cualquier cosa y por otro lado, hablan de una alimentacién deficita-
ria como responsable de que las mujeres tengan molestias.

En estas mujeres conviven sin contradiccién dos ideas respecto a la
menstruacién. La menstruacidn significa malestar, molestia, por ello per-
siste la idea del alivio cuando se presenta la menopausia, pero también
para ellas la menstruacién significa vida, la menopausia se vive entonces
como pérdida de la misma.

d) Trabajo fuera de casa

Las mujeres que trabajan fuera de casa hablan mds acerca de sus redes so-
ciales, en las que incluyen a las amigas intimas, las cufadas y las hijas,
principalmente estas redes funcionan como canales a través de los cuales
se intercambia informacién referida a la menopausia; algunas ocasiones,
se mantienen atn después de que las mujeres han dejado de trabajar. La
buena comunicacién con la pareja es un aspecto que se menciona, aun-
que no es una caracteristica que se comparta.
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En contraste, las mujeres que no trabajan fuera de casa permanecen
mis aisladas y sus canales de comunicacién se ven comparativamente re-
ducidos. Ellas casi no hablan sobre la menopausia con otras personas, las
que dicen tener comunicacién la mantienen tnicamente con las hijas,
con las hermanas y con el esposo, es decir, con la familia cercana; esta res-
triccidén se aplica también a la cantidad de informacién que poseen.

e) Medios de informacién

Las mujeres refieren diferentes medios a través de los cuales han oido,
visto o leido algo respecto a la menopausia. Hablan de la radio, de revis-
tas, y algunas refieren especificamente a la televisién como el principal
medio a través del cual suponen que se podria obtener informacién re-
lacionada. Sin embargo, las amistades del mismo sexo son su fuente
principal de informacién.

Por otro lado, las mujeres que refieren conferencias, cursos y progra-
mas en la televisién como medios a través de los cuales escucharon algo
sobre la menopausia, coinciden en que en ellos se habla sélo de los aspec-
tos negativos de este evento, describiéndolo como un cuadro clinico, lle-
no de sintomas y que requiere tratamientos hormonales.

Podemos distinguir dos grandes medios de informacién: los masivos
y los académicos; unos y otros parecen conformar representaciones dife-
rentes en las mujeres entrevistadas. Sin embargo, la mayoria de ellas los
reportan como una fuente secundaria de informacidn, ya que lo que han
oido de otras mujeres, es lo que parece influenciar de forma mds impor-
tante su representacion.

f) Acciones

Sin acciones concretas relacionadas con la menopausia

Las mujeres que no mencionan ninguna accién concreta en relacién con
la menopausia, se refieren a este proceso en términos de un deterioro na-
tural del organismo. No es concebido como una enfermedad que requie-
ra atencidn especializada, ellas dicen sentir cansancio y dolores pero és-
tos no constituyen motivo de consulta.

Uso de remedios
El uso de remedios caseros no es una opcién muy empleada entre estas
mujeres. Se menciona el uso de unas hierbitas tomadas para contrarres-
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tar una posible infeccién, manifestada por una intensa punzada y con la
presencia de flujo continuo. La toma de este remedio se relaciona direc-
tamente con la disminucién de la molestia. También se reporta la aplica-
cién de inyecciones sin prescripcién médica, ante la irregularidad de la
regla, estableciéndose una relacién directa entre aquellas y la suspensién
definitiva de la menstruacidn.

Acuden al médico durante la menopausia

La accién que mds se menciona es la consulta con el médico. Algunas
consultan en relacién directa con la menopausia y sintomas especificos,
mientras que otras lo hacen por razones diferentes tales como interven-
ciones quirurgicas, dietas, diabetes y otras consultas ginecoldgicas. Las
mujeres que visitan al médico son recetadas con pastillas, cuya composi-
cién desconocen y no se preocupan por preguntarlo. Sélo algunas saben
que se trata de hormonas y las toman sin cuestionamiento alguno a pe-
sar de las molestias que resultan de su consumo, como dolor de cerebro,
con el que coinciden muchas de ellas. Atn cuando no lo hagan, mencio-
nan al médico como la persona que visitarfan en caso de contar con me-
dios econémicos.

Cuando llega a identificarse una causa en relacién con la menopau-
sia, se establece claramente una vinculacién con el remedio pertinente,
aunque esto no es comun entre las mujeres del estudio. Se refieren al
control mental como causa, tanto de la menopausia como de la mens-
truacién, de manera que sélo pensindolo se puede reglar o dejar de ha-
cetlo.

g) Mitos

Se mencionan creencias que aluden a dos aspectos de las mujeres, un pri-
mer aspecto que tiene que ver con su sistema reproductivo y un segun-
do, que se refiere al rol social. En relacién con el primer aspecto una mu-
jer expresa: “...yo soy una persona [que] nunca le pregunté a mi mamd,
—smamd, por qué esto?, —;mamd, por qué lo otro?; nunca le pregunté a mi
madre. Solamente, pues las amigas, que me llegaban a decir algo, ya estaba
yo una muchacha como de unos 14 afios y todavia no sabia yo qué tenia que
hacer la mujer para [tener af sus hijos, si, porque (...) mi mamd cuando tu-
vo a su tercer hijo, me mandd a un mandado y ya llegué yo, y cuando entré,
escuché yo que lloraba mi hermano y ya le dije, y yo le pregunté, —;cémo?,
—scbmo ste resultd ahi?, dice —[salid] por la boca—" (60 afos, Zapata).
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Otras mujeres mencionan ideas como: 7o comer limén o bariarse con
agua fria para que no se corte la regla, asi como la creencia de que la
mente lo controla todo y “usted podria hasta hacer que a usted le bajara su
regla si usted lo piensa asi...” (65 anos, Cuernavaca).

En relacién con el rol social de las mujeres, se expresa la idea de que
“[refiriéndose a lo que sinti6 cuando dejé de bajarle la regla] lo asocias tam-
bién con tu incapacidad de ser mujer, lo cual es otro de los problemas que
modifican tu conducta (...)” (60 afos, Cuernavaca), es muy probable
que esta incapacidad esté identificada con la funcién reproductiva.

Lo anterior se refuerza con la idea de que: “...siempre hemos vivido
ast, es como una gallina que estd uno cubriendo a sus hijos (...), porque si
uno como madre no hace eso por sus hijos, pues no, pienso yo que no es ma-
dre—" (54 afos, Zapata), aludiendo al rol que como madres deben de-
sempefiar ante los hijos.

No tocarse el cuerpo, ni sentarse con las piernas abiertas, para evitar
que “entre un animal y que dejdramos de ser sefioritas...”, son otras creen-
cias manifestadas por estas mujeres.

La presencia de este tipo de ideas, aunque no muy frecuente en este
grupo de mujeres, nos da cuenta de las creencias que mantienen y que a tra-
vés de la crianza y la educacién, transmiten a sus hijos. En ocasiones logran
modificarlas por influencia de la informacién que escuchan en algunos
medios de comunicacién, o porque platican directamente con sus hijos, sin
embargo, prevalece en ellas un prejuicio que afecta su actitud y comporta-
miento ante la menstruacién y/o la menopausia, que se manifiesta en el si-
guiente testimonio: “Yyo, eso, le pedi harto a Dios, pa’ que no me fuera a pa-
sar igual que a las otras personas, unas que yo, hay unas que, hasta quedan
como idas de la mente, como una vecina que por alld tenia yo, quedé hasta me-
dia ida, luego piensa que la pasearon (sic)’ (49 afos, Zapata).

DISCUSION

La experiencia de la menopausia es un proceso diferencial para las muje-
res entrevistadas. Algunas de ellas han construido su vivencia alrededor
de sintomas especificos, mientras que otras la incorporan como una eta-
pa més de su vida sin consecuencias significativas; la razén de estos con-
trastes se ubica en el significado que tienen sobre la menstruacién, el sig-
nificado del rol social de la mujer, la forma en que conciben el proceso
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de envejecimiento, la informacién que tienen de fuentes directas o a tra-
vés de la experiencia de otras mujeres, la actitud, comunicacién y con-
cepto de la pareja. Es dificil definir el peso de cada uno de estos factores,
pero de acuerdo con la recurrencia en el discurso de las mujeres entrevis-
tadas, hay uno que quizd pueda identificarse con el orden mencionado.

Podemos sefialar que la vivencia alrededor de la menopausia se en-
cuentra estrechamente relacionada con la significacién del cuerpo, la
materia prima de lo simbdlico segin Augé (1993). El cuerpo y su gran
variedad de manifestaciones se encuentran sometidos a un proceso de in-
terpretacién simbdlica que lo hacen ser de una forma distinta en cada re-
gién. A partir del capitalismo, la nocién del cuerpo como una méquina
empez6 a proliferar, de manera que la funcién principal que se pensaba
para los cuerpos de las mujeres era la procreacién. Por muchos afios esta
idea tuvo repercusiones sobre las posibilidades de participacién civica
permitidas para las mujeres, es a partir de ello que Carolina Veldsquez
(1998), reconoce que la concepcién del cuerpo refleja la forma como es-
t4 organizada la sociedad.

Es importante abrir aqui un espacio de discusién sobre el cuerpo y
la manera en la que participa en la formacién de diversas representacio-
nes, siendo la de la menopausia una de ellas, para que a través del ejerci-
cio de la deconstruccidn sea posible entender la influencia de los discur-
sos sobre las practicas sociales.

El cuerpo es depositario de lo que no se ve pero necesita un lugar pa-
ra ser explicado, sobre ellos se deposita una mirada particular’ que pato-
logiza y reduce los cuerpos a partes.

Un cuerpo, dice Ivonne Szasz (en Szasz y Lerner, 1996), es un signo
y en relacién con él todo comienza y termina en la mirada que lo solici-
tay lo lleva a mostrarse. El cuerpo de las mujeres es el origen de su infe-
rioridad social, emocional e intelectual frente al hombre, segtin Nicolson
(1995).

Cuando jévenes, los cuerpos de las mujeres son la materia prima de
la publicidad en el mundo occidental, objetos mercantiles que al mos-
trarse ayudan a vender, encerrados en mundos artificiales bajo la mirada
del deseo.

Los cuerpos de las mujeres parecen no pertenecerles y con la edad,
se van volviendo invisibles para el resto de la sociedad, y para si mismas

% La objetivacién de la visién cientificista.
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(Sheehy, 1993). Esto es lo que parece ocurrir a las mujeres de este estu-
dio, por el contexto de vida, comparten el uso de sus cuerpos con fines
mercantilistas en una sociedad orientada primordialmente hacia la ju-
ventud, como lo es la mexicana, y por esta razén, no es extrafio que al lle-
gar la menopausia se sientan viejas y acabadas.

La menopausia, como todo evento del cuerpo, tiene una vulnerabi-
lidad politica que necesita ser expresada como tal (Foucault, 1978; Proc-
tor, 1995; Pujal, 1998). Los cuerpos son encerrados en un mundo de en-
fermedad y medicina, son obligados a hacer uso del lenguaje dominante,
consistente en dicotomias que desfavorecen a las minorfas (Yardley y
Beech, 1998). Las personas son privadas de voz, la que habla a través de
sus cuerpos es la ideologia hegemdnica, la de las instituciones, la de la
ciencia, la del poder. El discurso que escuchamos de estas mujeres nos de-
ja ver una influencia mezclada, de lo que dicen algunos médicos y lo que
ellas adn creen; escuchamos una voz silenciada y denunciante al mismo
tiempo, una voz que sigue diferenciando roles de género, que contintia
exigiendo a las mujeres y matdndolas para el resto de la sociedad.

A partir de esta perspectiva del poder se explican algunos aspectos
positivos identificados en las mujeres de este estudio en relacién con la
menopausia, por ejemplo, el hecho de que algunas de ellas relacionen la
menopausia con la liberacién de la menstruacién,'® el riesgo de embara-
zos y las demandas conyugales; significa para ellas un beneficio invalua-
ble que mds alld de toda lucha social, s6lo es posible obtener a través de
este proceso biolégico.

Como se comentd anteriormente, este tipo de afirmaciones habla
acerca de una representacién particular del ser mujer y la vivencia de la
sexualidad en relacién con ésta. Estas mujeres no le dan demasiada im-
portancia al hecho de que su deseo sexual desaparezca, lo que ala luz de
la afirmacién de que “los hombres sélo tienen a sus mujeres para satisfacer-
les sexualmente”, nos sugiere que durante su vida sexual no tenian un pla-
cer pleno de la misma; resultado de esta aparente “desmitificacién de la
sexualidad” es la naturalizacién de la relacién edad-libido, con una prac-
tica consecuente; para estas mujeres la menopausia, lejos de significar el
disfrute pleno de su sexualidad, significa el limite de su actividad sexual
pero en beneficio de ellas, pues eso significa que ya no tendrdn que estar
miés a merced de su pareja.

10 Vivida como una molestia, que les impide llevar una vida normal.
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La mayorfa de las mujeres, y las de este estudio no son la excepcidn,
son socializadas en un contexto en el cual se construye el concepto de fe-
minidad en relacién con la pasividad y la subordinacién, y en el que pre-
valece una concepcién capitalista de sus cuerpos que se expresa en lo que
Veldsquez (1998) llama “demanda de produccién” de hijos. Todo lo an-
terior es reflejo del papel social de las mujeres, de manera que es dificil
negar la influencia de la cultura que hace que los cuerpos respondan de
modo diferente.

La Organizacién Mundial de la Salud (1996) ha sehalado que en
aquellos paises culturalmente orientados hacia la juventud, la percepcién
de la menopausia se suele caracterizar por el temor a la vejez, a la pérdi-
da de categoria y a la merma de la sexualidad. En México quizd ocurra
precisamente esto, hay un énfasis remarcado por todo aquello que alude
a la juventud; los anuncios publicitarios, los eventos sociales, hasta el di-
sefio arquitectdnico de las ciudades, todo ello estd pensado y orientado
para gente joven. Los ancianos no se toman en cuenta, han dejado de ser
personas productivas y el costo de ello es la relegacién, la discriminacién
y la indiferencia social. Ante este panorama, no debe sorprender el temor
que manifiestan estas mujeres por llegar a la menopausia, ya que en ge-
neral lo relacionan con la edad y particularmente, con la vejez. A partir
de su menopausia, serdn parte del grupo social més desfavorecido. Si ade-
mads este cambio se vive sin aceptacién, resulta fcil pensar que sobreven-
ga una depresién, como menciona Sheehy (1993).

Como se ha visto a lo largo de este texto, la vivencia de la menopau-
sia no depende tnicamente de las caracteristicas del propio evento, es
una experiencia que se ve alimentada por otras representaciones, como la
experiencia mds amplia del ser mujer, la concepcidén del cuerpo, lo que
significa la sexualidad, la maternidad, la procreacién; construcciones to-
das ellas, que se han formado socialmente y en tanto que éste es su cardc-
ter, han ido perfilando la identidad de las mujeres.

Llegar a la menopausia significa que la utilidad cultural, identificada
en la produccién y en la reproduccidn, parece haber terminado, esta mis-
ma relacién ha sido identificada por autores como Sennott-Miller (1990).
Esto puede deberse en parte, como lo menciona Contreras de Lehr
(1990), a que algunas corrientes biologicistas de la medicina han elabo-
rado un modelo deficitario de la vejez, que hace hincapié en los cambios
fisiolégicos involutivos, la degeneracién y atrofia progresiva de los apara-
tos y sistemas, de forma tal que cuando llega la menopausia, la mujer se
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ha convertido en una persona vieja e improductiva. No obstante, en algu-
nas sociedades, este conjunto de significados construidos alrededor del
envejecimiento puede jugar también un papel positivo, Flint (citado en
OMS, 1981) llevé a cabo un estudio en el que reporta que mujeres de la
India comunicaron menos trastornos perimenopdusicos que mujeres de
Estados Unidos, la explicacién que este autor daba era que la mujer india
se libera de muchas limitaciones que antes se le imponian y asciende en su
situacién social, mientras que la mujer de Estados Unidos prevé que su si-
tuacién va a empeorar en una sociedad orientada hacia la juventud.

En el caso de las mujeres de este estudio, prevalece mds esta idea de
la vejez asociada a la improductividad, los achaques, la poca utilidad en
la sociedad, lo que genera un cierto temor o malestar asociado a la me-
nopausia. En cuanto al cese de la fecundidad, estas mujeres al mismo
tiempo que reconocen la liberacién de los riesgos del embarazo, identi-
fican este hecho con el fin de su rol social como mujeres, por esta razén
se vive este evento como el comienzo de la decadencia, calificada como
biolégica pero que es mds temida por su cardcter social.

Aunque en un sentido diferente, este cambio de rol ocurre en algu-
nos grupos sociales como los Iroqueses (Brown, 1970; citado por Héri-
tier-Augé, 1983), entre quienes se ha observado que la representacién del
hombre como figura dominante y privilegiada existe como en otros mu-
chos lugares, sin embargo entre ellos, las mujeres pueden acceder a ocu-
par un lugar similar en algin momento de su vida, lo que resulta una
costumbre poco usual. Este momento ha sido asociado al periodo en el
que ocurre la menopausia, pero no por lo que ésta constituye como
evento en sf misma, sino porque estd asociada a la vejez y por tanto, a la
incapacidad de procreacién. Es por tanto, la esterilidad lo que iguala al
hombre con la mujer y lo que le confiere el poder que él ostenta duran-
te toda su vida.

Entre los indios piegan (Lewis, 1941; citado por Héritier-Augé,
1983) sucede algo similar con respecto al momento en que ocurre la me-
nopausia, es el momento en que las mujeres son consideradas “con cora-
z6n de hombre”, pues ya han pasado su periodo de fertilidad, estén por
tanto mds cerca de la representacion de lo que debe ser un hombre que
de la que corresponde al ser mujer.

Sin embargo, las ideas difundidas en el mundo occidental con rela-
cién al papel diferencial de los hombres y las mujeres, han sido aquellas
que aluden a la reproduccién de las mujeres, derivando de ello funciones
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exclusivas como el cuidado de los hijos y el trabajo doméstico (Héritier-
Augé, 1983), de lo que se desprende una especie de condena que las mu-
jeres deben cumplir por el resto de sus dias.

En el estudio aparece como una constante la idea de “desaparicién”
referida de diversas maneras por las entrevistadas: como personas viejas
cuya funcién social ha terminado, como cuerpos silenciados, como tér-
mino de la vida, como fin de su vida sexual. Autoras como Sheehy
(1993) han sefialado que a pesar de que la menopausia y la vejez no son
eventos coincidentes, la alusién a esta dltima y todas sus caracteristicas
sociales asociadas, justifican el estado de crisis en la que la menopausia se
vive, crisis que se intensifica si las mujeres pierden al mismo tiempo con-
tactos sociales, ya sea porque se divorcian, se jubilan o enviudan.

El hecho de que la mayoria de las mujeres de nuestro estudio no
compartieran la experiencia de la menopausia con sus parejas, porque co-
mo hombres no tenfan por qué hablar de ello, refuerza la idea propues-
ta por Oudshoorn (1997) sobre la construccién de los problemas de sa-
lud en enfermedades especificas de un género. Las mujeres hablan sélo
entre ellas sobre un problema que consideran exclusivo de ellas.

Uno de los elementos constitutivos de las representaciones sociales
son los conocimientos que las personas tienen sobre el objeto de la repre-
sentacién. En el caso de nuestras entrevistadas la via oral resultd ser la
fuente principal de transmisién de conocimientos. Se habla aqui de un
conocimiento empirico que se ve reforzado por la propia experiencia de
las mujeres, aunque se ignora de dénde proviene a su vez esta informa-
cién. Sin embargo, mencionaron también haber oido algo a través de
medios que podemos calificar como “académicos”, de acuerdo con lo
que mencionaron se trataba de informacién que reproduce el discurso
médico."" De lo anterior se desprende que si la informacién que se estd
transmitiendo de manera formal no incorpora elementos sociales y criti-
cos, el reporte de las mujeres sobre su experiencia de la menopausia se
volverd una mera reproduccién de la descripcién médica.

Este aspecto debe ser cuidadosamente tratado, sobre todo al disefiar
proyectos de investigacién, para que al tratar de incorporar la percepcién
de las mujeres se evite reproducir y reafirmar dnicamente el uso de con-

"' Cuya nocién implica la existencia de una condicién patoldgica que demanda y le-
gitima la intervencién y el tratamiento por parte de profesionales médicos (Richardson,

1995).
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ceptos médicos en la sociedad, como parece ocurrir en muchos casos
(Rodin, 1992).

Entre las acciones que encontramos en nuestro estudio, resalta la
consulta médica que puede interpretarse de dos maneras: puede signifi-
car una accién encaminada a la resolucién de un problema, cuyo objeti-
vo es obtener tratamiento, informacién etc.; pero también tiene la fun-
cién de legitimar la enfermedad. Al tratarla como tal, la consulta afirma
la percepcién de un cuadro clinico y hace posible la medicalizacién. Al
mismo tiempo, el reconocimiento de la enfermedad legitima los sinto-
mas de las mujeres (molestias y comportamiento), ante ellas mismas y
ante la sociedad (King, 1989; Yardley y Beech, 1998).

La menstruacién llega a ser reconocida como una enfermedad, este
reconocimiento es por lo demds histérico, lo mismo sucede con los pro-
cesos asociados a ella como el sindrome premenstrual y la menopausia. De
esta forma, las mujeres son confinadas por las expectativas profesionales y
sociales de ese diagnéstico, legitimdndose médicamente (King, 1989).

Algunas mujeres que acudieron al médico, dijeron desconocer el ti-
po de pastillas que les fueron recomendadas. Este reconocimiento no sé-
lo da cuenta de una actitud pasiva hacia el evento, sino que es una mane-
ra de sumisién ante una autoridad reconocida, en este caso representada
por la medicina y la expertez que se le adjudica al/la profesional de esta
drea; al reconocer a la menopausia como una enfermedad y por tanto, le-
gitimizar la medicalizacién, se asume la prescripcién médica sea cual fue-
re ésta, sin conocer incluso lo que se ingiere (Yardley, 1998). Al tratar de
explorar posibles explicaciones sobre la menopausia, las mujeres expresa-
ron la opinién de sus médicos en lugar del punto de vista de ellas mismas.

En el discurso de las mujeres se encuentra una descripcién de la per-
sona victimizada (es algo gue como mujeres nos toca vivir), ignorante de las
causas, en algunos casos dependiente de la medicina tanto para el diag-
ndstico como para el tratamiento.

Por otra parte, la ausencia de acciones concretas y/o el uso de remedios
caseros, puede estar hablando de la asuncién de que la menopausia es una
enfermedad que compete tinicamente a la medicina y en este sentido, re-
sulta inapropiado cualquier esfuerzo, tedrico o préctico, para enfrentarlo.

Los mitos, a pesar de no haber tenido un peso tan importante entre
las mujeres entrevistadas, sabemos que trascienden las fronteras sociales
y culturales y se incorporan al propio ser, impregnando su vida, sus pen-
samientos, sus acciones; de manera que, como sefiala Bialik (1990), to-
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do proceso de desmitificacién deberd implementarse desde la nifiez; s6-
lo de esta manera podrd evitarse la reproduccién de ideas y prejuicios que
atenten la identidad de las mujeres.

Por dltimo se expresardn algunas ideas con respecto a las conjeturas
que guiaron el presente estudio. En cuanto a la ubicacién temporal en el
proceso de la menopausia, podemos reconocer una clara diferencia en la
orientacién de las atribuciones hechas por los tres grupos de mujeres, sin
embargo, los datos obtenidos contradicen la hipétesis planteada en un
inicio, respecto a la aproximacién temporal a la menopausia como estruc-
turante de una representacién social de orientacién global mds positiva.

En relacién con el trabajo fuera de casa, de acuerdo con nuestros da-
tos, las mujeres que trabajan fuera de casa muestran mayor seguridad en s
mismas y mayor grado de independencia que las mujeres que no trabajan
fuera de casa. Aquellas hablan de la menopausia en términos menos nega-
tivos que estas dltimas. Todo ello parece confirmar la hipétesis de que las
mujeres que trabajan se ajustan mejor a la menopausia, pero no hay sufi-
cientes elementos para afirmar que esto se deba a que su satisfaccién depen-
de mis directamente de ellas mismas. En todo caso, confirma la idea de
que las representaciones deben pensarse en relacién con la estructura social.

Una red social de buena calidad en términos de amplitud, definicién
y estabilidad, serd una red saludable que actuard de forma virtuosa pro-
curando el bienestar de la gente que en ella se encuentra segtin Sluzki
(1996); si las redes de las mujeres son limitadas, la riqueza representacio-
nal puede quedar también limitada a un universo simbdélico que se re-
produce sin transformarse. Si bien es cierto que las relaciones interperso-
nales no son la dnica fuente generadora de significados, si representan un
elemento muy importante en tanto que son la puerta a otros universos
simbdlicos que propician el didlogo interpretacional. Representan ade-
mids el encuentro intersubjetivo a partir del cual se conforma la propia
subjetividad, en el que se define, en este caso, la identidad de la mujer.

CONSIDERACIONES FINALES

La menopausia se ha construido como un evento exclusivo de las mujeres,
relacionado con su sistema reproductivo, su representacion refleja la iden-
tidad de género que les demanda ser esposas y madres. Las expectativas so-
ciales se transforman en un deber ser para las mujeres, quienes se exigen a
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si mismas haciendo eco del reclamo colectivo, ser productivas y reproduc-
tivas, confinando sus intereses al hogar y a los hijos, en detrimento y ries-
go de su propia salud. Las diferencias de género no han sido superadas, ni
por el colectivo social, ni por las acciones emprendidas por el gobierno.

Las politicas publicas en relacién con la mujer han estado orientadas
de forma preferente al control de la natalidad, hay pocos recursos asigna-
dos para tratar padecimientos menores relacionados con la menopausia
u otros eventos de la vida de las mujeres, en comparacién con el presu-
puesto asignado por el estado para la salud materno-infantil (OMs,
1996). Los servicios de salud contindan orientados mds hacia la mater-
nidad que a la menopausia, ya que generalmente estdn disefiados en fun-
cién de mujeres mds jévenes (Sennot-Miller, 1990), priorizando con ello
la funcién reproductiva identificada para ellas. Para transformar este pa-
norama, las politicas ptblicas deberdn incorporar de forma inmediata las
propuestas, institucionales y civiles, encaminadas a acabar con las inequi-
dades de género, de esta manera se estard contribuyendo a la transforma-
cién de las representaciones socialmente construidas.

Ante la falta de vinculacién entre los hallazgos de investigacién y las
acciones impulsadas, Kusnir y cols. (1997) ya habfan anotado que la ma-
yor parte de los estudios sobre mujeres no se confrontan con las opinio-
nes de las mismas. Es necesario que en el disefio de politicas publicas, se
tome en cuenta con rigor el sentir de las mujeres, de manera que se ase-
gure su participacién y la disponibilidad de recursos para financiar las ac-
ciones que de ello se desprendan.

Todavia hoy en dia, la corriente de investigacién dominante en ma-
teria de menopausia y salud reproductiva tiene una orientacién patriar-
cal que retoma viejos discursos, como el de la vulnerabilidad femenina,
para enfatizar diferencias mds que para explicarlas; de esta forma, mien-
tras que los hombres opinan sobre el ciclo reproductivo de las mujeres y
particularmente sobre la menstruacién, las mujeres deben preocuparse
por desarrollar estrategias de enfrentamiento a lo que aparece como un
problema (Nicolson, 1995).

Sin embargo, si de diferencias se tratara, las més obvias entre hom-
bres y mujeres no son las genéticas sino las culturales y son éstas las que
prevalecen a pesar de ser las que justamente podrian eliminarse a través
de una buena legislacién y nuevas précticas educativas desde la infancia,
lo cual nos da cuenta de una falta de voluntad politica al respecto y de
una buena dosis de irresponsabilidad colectiva, pues hombres y mujeres,
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con su prictica, refuerzan las representaciones que se construyen alrede-
dor de la mujer y su cuerpo. La idea de Ehrenreich (1999) en este senti-
do es muy clara, la anatomfa de las mujeres no deberfa tener nada que ver
con su destino pero lamentablemente, las mujeres han sido esclavas de su
biologfa y han estado prisioneras en una trampa hormonal.

En dltima instancia, como lo dijera Lander (1988): “...la cuestién
de la menstruacién no es un problema que necesite ser resuelto, es un
problema que necesita llegar a ser un no-problema”."?

Todo esfuerzo emprendido al respecto es atin insuficiente, sabemos
como lo sefiala Pujal (1998), que la interioridad se construye a través de
los otros, y que el discurso construido a partir de ciertas perspectivas co-
mo la de la Teorfa Social Critica, ha podido superar el determinismo on-
tolégico heredado por el positivismo, pero esto de ninguna manera sig-
nifica haber superado el sociohistérico.

Por ultimo, se debe evitar la universalizacién de la unidad cuerpo-
mujer, pues no podemos hablar de una reaccién tnica al proceso de la
menopausia, ésta depende del contexto cultural, los valores de la socie-
dad y la condicién reservada a las mujeres adultas mayores.
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Anexo
Guia de entrevista

1. Datos sociodemogrdficos

. Edad

. Ultimo afio de estudios

. Edad de la primera regla

. Edad de la dltima regla (si procede)

. Tipo de menopausia:
natural
quirdrgica

. Estado civil

. Numero de hijos

. Trabaja fuera de casa
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10.
11.

12.

13.

14.

15.
16.
17.
18.

19.

20.
21.
22.

23.

24.

II. Diagndstico

. Imaginese que va a hablar sobre el periodo en el que deja de bajarle la regla,

¢qué dirfa usted, cémo lo explicaria?

:Qué nombre le darfa usted a esto que le ocurre?
:Qué piensa sobre este evento?

sPor qué?

:Sabfa de ello con anterioridad?

111 Sentimientos/sensaciones

¢Cémo cree que se les debe tratar a las mujeres que se encuentran en este pe-
riodo?

:Cree que este proceso afectarfa (o afectd) su relacion con los demds?

Si sen qué forma?

No ____ continte

:Qué es lo que sinti6 cuando le dejé de bajar la regla? (para postmenopdausicas)
:Cree que todas las mujeres experimentan lo mismo?

:Cémo se siente ahora?

:Se siente diferente?

Si___ jenqué?

No continde

:Es algo que le preocupa?
Si____ ;porqué?

No spor qué?

IV, Cambios en el estilo de vida

:Este hecho ha modificado en algo sus actividades cotidianas?
sEste proceso ha modificado en algo sus relaciones personales?
sEste proceso ha modificado en algo la relacién con su pareja?

Si cen qué la ha modificado?
No ____ contintie
;Comparte estas experiencias y sensaciones con su parejas
:C te est y ?
Si contintie

. £
No spor qué?
sEstos cambios han modificado su aspecto y estado de 4nimo?
Si___ sen qué sentido?

enq

No continde




25.

26.

27.

28.
29.

30.

31.

32.
33.
34.

35.
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V. Cambios fisioldgicos

¢Ha notado algtin cambio fisico como consecuencia de que le ha dejado de
bajar la regla (o como consecuencia de que pronto le va a dejar de bajar)?

St scudles?
No ____ contintie
¢Ha notado algtin cambio en su cardcter o en su humor como consecuencia

de que le ha dejado de bajar la regla (o como consecuencia de que pronto le
va a dejar de bajar)?

Si_ ;cudles?

No contintie

sHa experimentado cambios o efectos especialmente incémodos?
St scudles?

No continde

¢Cudles cree usted que son algunas de las causas de estos cambios?

¢:Sabfa con anterioridad de estos cambios?

St ¢quién le habfa informado?

No continde

¢Realiza algin tipo de dieta, ejercicio y/o actividad especial para evitar estas
molestias?

Si__ ;qué hace?, ;quién se lo recomendé?

No contintie

;Consulta a alguien, pide ayuda para sus molestias?
Si___ ;aquién consulta?

No continde

VI. Informacién

;Este es un proceso que afecta a hombres y mujeres por igual?

¢:Sabe cudl es la causa de este cambio?

sHa oido o visto algo por algiin medio de difusién referente a este proceso?
St :qué ha oido?, ;en qué medio?

No contintie

;Cémo definirfa usted la “menopausia” (utilizar el nombre que dieron las
mujeres)







DISCURSOS MEDICOS Y CREENCIAS SOBRE
LA SEXUALIDAD EN EL CLIMATERIO:
MUJERES EN CANCUN, QUINTANA ROO

ADRIANA LEONA ROSALES MENDOZA

(...) el sistema médico es también estratégico para la
opresién de la mujer. La ciencia médica ha sido una
de las fuentes mds poderosa de la ideologfa sexista de
nuestra cultura. Las justificaciones para la discrimina-
cién sexual —en educacion, en el trabajo, en la vida
publica— recaen sobre la tinica cosa que diferencia a
las mujeres de los hombres: sus cuerpos. Las teorfas
de la superioridad masculina descansan finalmente en
la biologfa.!

(EHRENREICH AND ENGLISH, 1973).

Este articulo intenta contribuir a la discusién en torno a la posibilidad de
un ejercicio sexual placentero entre algunas mujeres maduras y mayores,
explorando las condiciones genéricas que influyen en la supuesta pérdida
del deseo sexual cuando se atraviesa por el climaterio. El discurso médico
dominante estima que las mujeres que llegan a la etapa no reproductiva del
curso de vida experimentan menor deseo sexual y como consecuencia de
ello, disminuyen sus précticas de sexualidad. Si miramos esta situacién a la
luz de la perspectiva de género probablemente hallaremos otras dimensio-
nes relacionadas con el hecho de que muchas mujeres deciden dar térmi-
no a su ejercicio sexual precisamente en el momento en que llega la meno-
pausia, lo que puede obedecer a los significados culturales que se confieren
a dicho acontecimiento y a los ordenamientos sociales en torno al género.

Las interrogantes que propiciaron esta reflexién derivaron de la lec-
tura de algunos articulos que dan cuenta de la relacién entre los cambios

! Traduccién de la autora.
% Siete mujeres de entre 46 y 64 afos entrevistadas en Cancin. Véase cuadro.

[171]
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fisicos producidos en el cuerpo y las percepciones sobre la sexualidad fe-
menina en ciertos contextos. Paula Nicolson (1994), quien ha explora-
do los significados atribuidos a los eventos de la trayectoria de vida, in-
dica que si “la anatomia femenina es destino” las experiencias de las
mujeres se vinculan con el hecho de haber nacido con un cuerpo feme-
nino. Por su parte, Beyene (1991) apunta que en culturas como la ma-
ya, en donde la identidad femenina se encuentra muy ligada a la repro-
duccién y la maternidad, las mujeres que llegan a una etapa no
procreativa del ciclo de vida, presentan cambios en la percepcién de si
mismas y se sienten liberadas de una pesada carga, pero al mismo tiem-
po dicen sentir menos deseo sexual. Por otro lado, Linda Gannon (1994)
sugiere que los cambios fisicos producidos durante el climaterio obede-
cen miés al proceso de envejecimiento que a los cambios hormonales de-
sencadenados a raiz de la menopausia.

A partir de ahi surgieron interrogantes para indagar mds a fondo en
torno al tema: ;A qué atribuyen las mujeres entrevistadas que se modifi-
quen sus practicas sexuales? ;Cudles son las razones o motivos por los que
afirman que su deseo y satisfaccién sexual disminuyen durante el clima-
terio o después de la menopausia? ;Existe una relacién directa entre el
climaterio y la pérdida del deseo y el placer, o son acontecimientos inde-
pendientes que ocurren al mismo tiempo? Si poseer o habitar un cuerpo
femenino otorga particularidades a las experiencias sexuales, ;cémo in-
terpretan algunas mujeres los cambios fisicos y emocionales ocurridos en
el climaterio en relacién con su sexualidad?, ;los vinculan o encuentran
que no existe una relacién causal entre los malestares fisicos del climate-
rio y el ejercicio sexual?

Se ha supuesto en “la mujer” una capacidad disminuida para sentir
deseo y experimentar placer sexual, idea que refuerzan diversos discursos
dominantes, entre los que destaca el discurso médico. El estigma de mu-
jer menopdusica® supone que se ha satisfecho la sexualidad mediante la
maternidad, y que se atraviesa por un proceso en el cual se deja de sen-
tir deseo y sensaciones corporales placenteras. Si bien la menopausia es

* En los documentos mencionados asi como en los articulos médicos revisados se
utilizan los términos posmenopdusicas, climatéricas o mujeres de la tercera edad para referir-
se a las mujeres en edad no reproductiva. En este articulo se prefiere hablar de mujeres ma-
duras y/o mayores y sélo se conservan dichos términos cuando provienen de una cita tex-
tual o una paréfrasis. Todas las cursivas utilizadas para resaltar el uso de esos vocablos son
mifas y tienen el objeto de hacer notar su caricter peyorativo.
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un acontecimiento fisiolégico, el significado conferido al mismo es par-
ticular en cada contexto histérico, cultural, social, econémico, politico y
personal.

Dentro del construccionismo social hay una corriente que niega la
presencia de un deseo inherente en el ser humano, y otra que considera
que “el deseo es innato, pero se construye a partir de los actos, la identi-
dad, la eleccién del objeto, y la comunidad” (Vance, 1989: 111). Es suma-
mente arriesgado afirmar que lo que somos los humanos, nuestro cuerpo,
nuestra mente, nuestro ser, es sélo un constructo social; la biologia sigue
definiendo genéticamente nuestro cuerpo, sexo, talla y color de piel, en-
tre otras cosas. No es el lugar aqui para abordar si nuestro deseo sexual es
mis biolégico que cultural o viceversa, pero me adhiero al planteamiento
de que el deseo se relaciona con los procesos de conformacién de la iden-
tidad en contextos culturales particulares.

El desco y el placer constituyen procesos fisicos y psicoldgicos, pero
también simbdlicos, que se forjan en la interaccién con otro(s), sean és-
tos personas, animales u objetos. Aunque las diferencias naturales se in-
terpreten a través de la cultura, nada nos autoriza a negar la existencia de
un cuerpo que estd formado de carne, huesos, érganos, humores y flui-
dos; lo interesante es comprender que significan “algo” a la luz de cada
cultura particular. Por ejemplo, la sangre menstrual es un fluido corpo-
ral que en términos simbdlicos es tomada como contaminante entre los
mayas yucatecos, motivo por el cual las jévenes deben permanecer en sus
casas alejadas de la milpa durante la ceremonia que se celebra para las la-
bores de cultivo: hedzluum.

El proceso de construccién cultural del sexo y por tanto del cuerpo,
tiene que ver con las representaciones de una sexualidad que ha sido acu-
fiada para ejercer poder sobre los otros (Foucault, 1993). La sexualidad
se ordena bajo mandatos sociales que consisten en normar los deseos,
placeres, necesidades y afectos de las personas. El climaterio se constitu-
ye en un espacio para hacerlo, aunque como veremos, las mujeres no son
entes receptivos sino personas que toman decisiones sobre el ejercicio de
su sexualidad.

Para contrarrestar la explicacién de que un acontecimiento biol4gi-
co como la menopausia determina el ejercicio de la sexualidad sitdo las
percepciones del deseo y el placer, mds que en el 4mbito anatémico o fi-
siolégico del cuerpo, en el espacio simbdlico del mismo, tomando en
cuenta que la carne constituye el cuerpo al que se confieren significados
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culturales. Para explicar la supuesta pérdida del deseo y el placer sexual
en mujeres maduras, planteo, siguiendo a Linda Gannon (op. cit.), que
las representaciones del deseo y el placer sexual se vinculan més con los
procesos de la trayectoria de vida (como podria ser el envejecimiento)
que con los cambios hormonales que se producen después de la meno-
pausia. Sugiero que ademds, e independientemente de atravesar por el
climaterio, las mujeres maduras experimentan modificaciones en sus re-
laciones de pareja y en la percepcidn que tienen de si mismas debido a las
construcciones socioculturales de género.

En el primer apartado efectdo una pequefia revisién de lo que algu-
nos textos médicos dicen en torno al climaterio, con el objetivo de enta-
blar una discusién con el supuesto de que ciertos cambios fisicos ocurri-
dos a rafz de la menopausia causan la disminucién del deseo y el placer
sexual femenino. Enseguida, presento las percepciones de algunas muje-
res en torno al tema, especificamente sobre los placeres y malestares du-
rante el climaterio en su cruce con las relaciones de género y sexualidad.
Finalmente incluyo los casos particulares de tres mujeres (subrayando el
de Matilde) que han sufrido violencia de distintos tipos. La violencia de
género se presenta en distintas etapas de la vida de las mujeres, pero es un
tema recurrente en los relatos de las mujeres que atraviesan por el clima-
terio; se vincula con la sexualidad cuando se ejerce en forma simbdlica
para someter el deseo y el placer, como ocurre con Matilde, involucran-
do un control de acceso a los recursos econdémicos. La violencia de géne-
ro entre mujeres maduras y mayores incluye la discriminacién de que son
objeto por su edad, ya que algunos varones ensalzan la juventud y sefia-
lan la diferencia entre sus esposas o parejas, ya viejas, y las mujeres jéve-
nes con quienes tienen oportunidad de relacionarse cotidianamente.

EL DISCURSO MEDICO DOMINANTE SOBRE LA SEXUALIDAD
DURANTE EL CLIMATERIO

El discurso médico sobre la menopausia y el climaterio es un instrumen-
to de control de la sexualidad femenina pues subestima las posibles prac-
ticas sexuales placenteras de las mujeres, ademds influye en la construc-
cién de estereotipos femeninos mediante una serie de normas avaladas
por una doble moral sexual diferenciada para hombres y mujeres en con-
textos histéricos y culturales determinados. El climaterio es observado
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como una etapa estéril no sélo desde su dimensién biolégica sino tam-
bién en relacién con ciertas condiciones sociales y psicolégicas que invo-
lucran la vida personal, ttil, productiva y de valia de las mujeres. Mucho
de lo que las mujeres perciben de si mismas tiene que ver con las repre-
sentaciones de un discurso médico dominante que concibe a “la mujer”
como un ser sexuado s6lo en términos de su capacidad reproductiva
(Ehrenreich y English, 1973).

La poblacién femenina mayor de 50 afios en México ha estado mar-
ginada en el contexto de las politicas publicas del Estado. El Programa
Nacional de la Mujer (1996) considera de la tercera edad a las mayores de
60 anos. El Programa de Salud Reproductiva (1995) comprende aquellos
aspectos relativos a la planificacién familiar, la salud perinatal, la salud re-
productiva de los adolescentes, el tratamiento de cdncer del aparato re-
productivo, la prevencién, deteccién y manejo de enfermedades de trans-
misién sexual y VIH/SIDA, y la atencién en el climaterio y la menopausia.
Se considera a las mujeres de entre 15 y 49 afios como mujeres en edad
trtil, y las posmenopdusicas no tienen un rango determinado de edad. Las
mujeres cuyas edades oscilan entre 50 y 59 afios no aparecen en ningu-
no de los grupos de edad incluidos en los programas mencionados.

El Programa de Salud Reproductiva (7bid.) estima que “como conse-
cuencia del notable incremento en la esperanza de vida al nacimiento en
nuestro pafs, un nimero considerable (aproximadamente siete millones)
de mujeres pasardn una parte importante de su vida en la condicién pos-
menopdusica’ (p. 11), por lo que se considera relevante “instrumentar ac-
ciones de informacién educativa y social, asi como de prestacién de ser-
vicios en diferentes niveles de atencién para el manejo del sindrome
climatérico y la condicion posmenopdusica con el fin de prevenir sus com-
plicaciones” (p. 17). Ademds considera como complicaciones la atrofia
urogenital, la arteriosclerosis, la osteoporosis y las alteraciones psicolégi-
cas (p. 11). Dentro de las metas se pretende mejorar el nivel de vida de las
mujeres en edad post-reproductiva a partir del estudio de la sintomatolo-
gia del sindrome climatéricoy sus complicaciones, otorgando servicios de
calidad que incluyan orientacién, consejerfa y manejo oportuno del cli-
materio (p. 23). Las estrategias y lineas de accién contemplan “imple-
mentar un programa de educacién continua y vigilancia de la perspecti-
va de género al personal prestador de servicios de salud reproductiva” (p.
32). Aunque en varios apartados se habla de la perspectiva de género, la
problemdtica de las mujeres en edad no fértil es tratada exclusivamente
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desde su aspecto biomédico. Se habla de alteraciones psicolégicas pero no
se explica qué se entiende por ello, y mucho menos se vinculan esas su-
puestas modificaciones con situaciones que tengan que ver con las relacio-
nes de género, ya sean éstas de pareja, con los hijos o con los prestadores
de servicios de salud. Es evidente que las politicas de salud reproductiva,
como su nombre lo indica, estdn dirigidas sobre todo a la poblacién feme-
nina en edad fértil.

Hasta ahora, en México, no se ha implementado ninguna tdctica
que beneficie a mujeres que se encuentran en el climaterio, aunque las
estrategias del Programa de Salud Reproductiva lo prevean. Es evidente
también que en los programas citados se han incorporado las nociones
de género y salud sexual sin que ello implique un compromiso politico
por parte del Estado, ni una real capacitacidn del personal de salud que
atiende a las mujeres en esta etapa de su vida. Por eso, tal vez estd por de-
mads decir que la sexualidad de las mujeres durante el climaterio es un
asunto que no se contempla.

En sectores conservadores de la sociedad mexicana se aprecia la se-
xualidad femenina si ésta se ejerce dentro del matrimonio y con fines
procreativos. Hay una sobrevaloracién de la maternidad y una mujer es
percibida como mds mujer si tiene hijos y cumple adecuadamente lo que
se considera su papel fundamental en la vida; por otra parte, se piensa
que buena parte de la hombria depende de la cantidad de sexo que se
practica.

Probablemente durante el climaterio existan modificaciones que es-
tén directamente relacionadas con la fisiologfa del cuerpo femenino co-
mo la disminucién de la lubricacién vaginal al descender los niveles de
estrdgenos, pero sugiero pensar el cuerpo mds alld de los procesos fisicos,
pues el deseo si bien se experimenta en la carne, surge y se alimenta de
representaciones culturales como son pensamientos, fantasias, suefios,
imdgenes, sonidos, olores, etcétera.

Existe al mismo tiempo una confusién entre la eventualidad de pro-
crear y la posibilidad de un ejercicio sexual libre y placentero para las
mujeres. Nuestra sociedad refuerza la idea de que cuando una mujer tie-
ne relaciones sexuales estd implicito su deseo de un hijo y por tanto, pa-
ra muchas personas resulta sospechoso el que una mujer casada no pla-
nee la llegada de los descendientes. Asi pareciera que lo importante del
acto sexual femenino es que éste culmine con el embarazo y no la posi-
bilidad de experimentar satisfaccién en su cuerpo. Linda Gannon (gp.
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cit.) sefala que la confusién entre fecundidad y capacidad sexual propi-
cia el supuesto de que existe una disminucién del deseo y el placer, sobre
todo en las mujeres maduras, pues su capacidad procreativa cesa con la
menopausia. En cambio se piensa que en los varones la potencia sexual
se mantiene intacta hasta la vejez porque la produccién de espermatozoi-
des contintia casi hasta la muerte.

La ciencia médica hace una distincién entre las nociones de clima-
terio y menopausia. La menopausia es el término definitivo de la mens-
truacién, y ocurre entre los 48 y 55 afios en mujeres latinoamericanas
(OMS, 1994). A la etapa en que disminuye la produccién de las hormo-
nas femeninas, eszrdgenosy progesterona, se denomina perimenopausia; es
el periodo entre la aparicién de ciclos menstruales irregulares y su desa-
paricién completa. Comienza a declinar la fertilidad, aparecen irregula-
ridades en el flujo menstrual y se reportan fatiga, mareo, dolores de ca-
beza e insomnio que pueden tener su origen en una falta de equilibrio
entre los sistemas endocrino y neurovegetativo (Cravioto, 1994). “El
ovario deja de producir progesterona que es la hormona de la materni-
dad. Y esta falta de progesterona es trascendente, porque la progesterona
compensa a los estrégenos y su falta puede ser el origen de enfermeda-
des” (Muntané, 1994: 29).

La menopausia no natural ocurre cuando son extirpados los ovarios
y por tal motivo no se produce ya la ovulacién. Al momento posterior al
término del sangrado menstrual se le llama posmenopausia (Harlow,
1996; Muntané, op. cit.). El climaterio es un periodo mayor que com-
prende la perimenopausia, la menopausia y la posmenopausia, y puede
durar en promedio diez afios (Cooke, 1984). La menopausia es vista co-
mo una alteracién que presenta sintomas. El sintoma se refiere a un fe-
némeno que revela un trastorno funcional o una lesién y en ese sentido,
hace alusién a lo que se puede denominar enfermedad, malestar o afec-
cién. Acontecimientos naturales como la menstruacién son pensados
como “enfermedad” por las mismas mujeres. Es comdn en nuestra socie-
dad escuchar frases como “me enfermé” para comentar que se estd mens-
truando. El embarazo también se denomina “me enferme de nifio”, y al
momento de parir, la mujer “se alivia”. No es de extrafiar entonces que
la menopausia sea concebida también como una patologia.

Una de las contribuciones pioneras de la medicina a la ideologia sexista ha
sido describir a la mujer como enferma, y como potencialmente dafina pa-
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ra el hombre (...) Desde que Hipdcrates lamentd ‘las perpetuas dolencias
femeninas’, la medicina (...) ha tratado el embarazo y la menopausia como
enfermedades, la menstruacién como un desorden crénico y el nacimiento
como un evento operatorio (Ehrenreich y English, op. cit.: 6).4

Los trastornos a nivel fisico originados por la menopausia incluyen
una disminucién estrogénica que genera cambios “patolégicos” en el
tracto urogenital como pérdida del vello pubico, resequedad vaginal, adel-
gazamiento de los tejidos y debilidad muscular. “Se produce atrofia del
epitelio vaginal (vaginitis senil), cuyas principales manifestaciones son co-
mezén, inflamacién, sensacién de calor, dispaurenia [dolor durante el
coito], sangrado f4cil y mayor susceptibilidad para infecciones vaginales”
(Colston, 1991: 553). Puede ocurrir una disminucién del tamafio del
cervix y del titero con lo que se corre el riesgo de tener incontinencia uri-
naria. También aumenta la posibilidad de padecer oszeoporosis por la fal-
ta de calcio y con ello se incrementa hasta en diez veces el riesgo de le-
siones ¢seas. Ocurren problemas cardiovasculares (presidn arterial alta y
enfermedades cardiacas). Los cientificos no se ponen de acuerdo en si es-
tos sintomas son causados por la menopausia; algunos dicen que sélo en
las mujeres cuya menopausia ocurre de manera precoz aumentan los
riesgos cardiovasculares, mientras que otros piensan que los problemas
cardiovasculares se relacionan més con ciertos habitos como el tabaquis-
mo o la falta de ejercicio (Cooke, op. cir.).

Otro de los “sintomas” frecuentemente asociados con la menopau-
sia en la literatura médica son los denominados bochornos, si bien se re-
conoce que no se presentan en todas las mujeres. Los bochornos son
“una alteracién vascular, sdbita, periddica y sistémica que dura por lo re-
gular de 30 segundos a cinco minutos” (Cravioto, op. cit.: 552); son “la
sensacion repentina de calor en cara, cuello y térax acompafada de en-
rojecimiento cutdneo (...) y palpitaciones [que tienen su origen en] un
desequilibrio neuroendocrino (...) y que provoca aumento en la tempe-
ratura y la frecuencia cardiaca, asi como sudoracién” (Colston, op. cit.:
355). La investigadora feminista Emily Martin (1992) sostiene que éstos
no constituyen sélo un acontecimiento fisico y que de acuerdo a estudios
efectuados en diversos contextos, su ocurrencia podria relacionarse con
aspectos socioculturales. En Canadd, por ejemplo, el 69.2% de una

4 Traduccién de la autora.
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muestra de mujeres que atravesaban por el climaterio refirié haber teni-
do bochornos, en contraste en Japdn el porcentaje fue sélo del 20%. La
cultura Occidental observa la menopausia como una etapa de deterioro
y decadencia y como el final de la etapa productiva, en cambio en otras
culturas, las mujeres aprecian los sangrados y los bochornos, pues tienen
la creencia de que limpian el cuerpo. Por ejemplo, en un pueblo de pes-
cadores de Nueva Zelanda las mujeres asumen que los bochornos son
causados por la “mala sangre” la cual debe ser desechada para purificar el
cuerpo. (Martin, op. cit.: 167-168).

En el articulo médico de Colston (op. cir.) se afirma que la mayoria
de las mujeres que presentan bochornos piensa que los demds notan su
molestia, lo que les provoca vergiienza. Emily Martin profundiza sobre
el tema utilizando algunos planteamientos de Goffman sobre las situa-
ciones sociales que provocan vergiienza. Se siente vergiienza cuando se
fracasa en el intento de afirmar la propia imagen; cuando se pone en pe-
ligro la imagen social que se quiere proyectar, por ejemplo, si se tiene un
tropiezo o una caida en publico; se experimenta vergiienza cuando una
situacién no es como se tenfa prevista o cuando se invade la privacidad
o se es el centro de atraccién sin desearlo. Algunas de las mujeres japo-
nesas y canadienses, incluidas en los estudios referidos por la misma au-
tora, se sienten avergonzadas cuando experimentan los bochornos, pues
éstos hacen evidente que se es una mujer de cierta edad; pero son sobre
todo las mujeres sometidas a mayor presién social o de trabajo quienes
refieren mayor frecuencia de bochornos, mientras aquellas que son amas
de casa los presentan menos (Martin, op. cit.).

A partir de la década de los cuarenta del siglo XX se empiezan a rea-
lizar estudios detallados sobre la menopausia lo que induce el descubri-
miento de los estrégenos naturales que sustituyen a los estrégenos con-
jugados en el denominado tratamiento de reemplazo hormonal
suministrado a algunas mujeres durante el climaterio (Muntané, p. cit.).
La terapia de reemplazo hormonal es considerada éptima para que las
mujeres climatéricas mantengan su salud. “Los tratamientos para muje-
res posmenopdusicas se sugieren como profilaxis de trastornos que pueden
ocurrir a largo plazo” (Muntané, op. ciz.: 30). En un estudio realizado en
Estados Unidos se comparé a dos grupos de mujeres en la posmenopau-
sia para saber si se producia o no depresién (ansiedad y fatiga) en dicho
periodo; a uno se le sometid a la terapia de reemplazo hormonal y al otro
se le administraron placebos. Los resultados indicaron que al someterse
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a la llamada terapia de reemplazo hormonal mejoraban notablemente los
estados depresivos (Cravioto, op. cit.). En la terapia hormonal se utilizan
estrdgenos sintéticos en forma combinada con progestdgenos, y para aque-
llas que sufrieron la pérdida del dtero se administran sélo estrdgenos (Or-
ganon, 1997).

La terapia de reemplazo hormonal es causa también de controversia
en el sector médico, pues unos afirman que mejora notablemente los sin-
tomas asociados al climaterio, y otros dicen que puede provocar cdncer en
el dtero. Otra cuestién que deberia indagarse a fondo es sobre los intereses
econémicos’ que estdn de por medio para promover el uso de la terapia de
reemplazo hormonal.® En Organon (ibid.) se afirma “los ginecélogos estdn
de acuerdo en que la terapia hormonal de reemplazo es la manera mds efec-
tiva de tratar los problemas asociados a la menopausia (...) lo mds avanza-
do es un tratamiento al que se le conoce como el primer gonadomimético
porque tiene efecto estrogénico, prostagénico y suave efecto androgénico
que mejora el estado de 4nimo y la libido; sin necesidad de un sangrado
menstrual ciclico” (ibid.: 3-4). Ademds, se menciona que la terapia de
reemplazo hormonal protege contra el cincer de ttero y de ovarios, y que
s6lo una de diez mujeres presentan ligeras nduseas, dolor de senos o reten-
cién de liquidos al someterse al tratamiento.

En la actualidad el enfoque médico predominante sefiala que la me-
nopausia representa un problema. “La menopausia es la edad critica de
la mujer. A los cuarenta afios llega la primera crisis, propia de la aparicién
inicial de las arrugas, y de la pérdida de respuesta satisfactoria por parte
de este espejo mdgico de todos los dias” (Muntané, op. cit.: 15). El géne-
ro construye a la mujer cimatérica. El “espejo mdgico de todos los dias”
alude a la madrastra de Blanca Nieves quien diariamente pregunta a su
espejo: ;Quién es la mds hermosa?. La “primera crisis” es el presagio de
lo que ocurrird después, es decir, la pérdida de la capacidad reproducto-
ra; segunda crisis: “la mujer” no puede ser madre. La construccién de gé-
nero otorga primacia a la identidad femenina centrada en la juventud, la
belleza y la maternidad.

> El Primer Simposium del Climaterio fue organizado en marzo de 1998 por el Cen-
tro Mexicano de Medicina Reproductiva en el Hotel Sheraton de la ciudad de México.

¢ La publicacién periddica del laboratorio Organon estuvo dedicada en el mes de
agosto de 1997 a promover la terapia de reemplazo hormonal. También existe informa-
cién de este tipo en internet. Son sobre todo las mujeres con mayores recursos econémi-
cos la poblacién objetivo de laboratorios y clinicas.
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El sentido de pérdida de la capacidad reproductiva se relaciona
con las llamadas alteraciones psicolégicas, como la depresidn, las cua-
les de acuerdo con el discurso médico son el resultado de la disminu-
cién en la produccién de hormonas; no obstante, algunos autores reco-
nocen que existe una controversia en la comunidad médica sobre si
dichos sintomas tienen relacién con los niveles de estrdgeno (Harlow, op.
cit.; Cravioto, op. cit.; Muntané, op. cit.). Se afirma a menudo que en la
posmenopausia aparecen sentimientos depresivos, como el cansancio,
la irritabilidad y la falta de energia; pero estudiosos del tema (Brown y
Brown, citados por Cooke, op. cit.: 263) consideran que los sintomas
psicoldgicos que se describen en muchos textos médicos sobre meno-
pausia aparecen también en otras etapas de la vida, por lo que no son
privativos del climaterio.

La depresion se atribuye con frecuencia a la pérdida de la capacidad
reproductiva (Colston, op. ciz.). Los factores psicoldégicos tienen que ver,
entre otros, con “estados de depresion y angustia que muchas veces se ba-
san en un sentimiento de pérdida de la funcién reproductora, que pue-
de dar origen a una sensacién de que se redujo su funcién bioldgica”
(7bid.: 384). Otros autores (Cooke, 0p. cit.) asocian ciertas conductas a
los factores psicolédgicos del climaterio como los hébitos de intoxicacién
(fumar, beber), “la demencia” y los sentimientos religiosos. También se
sefiala el cardcter somdtico del climaterio, es decir, la transformacién de
los problemas psicoldgicos en dolores fisicos o malestares corporales, en-
tre los que se incluyen los bochornos, entumecimientos, aumento de pe-
so, dolor muscular e insomnio. Otros autores afirman que no existen da-
tos claros y confiables sobre la relacién entre el insomnio y el climaterio
(Jaszmann, Van Lith, Zath, citados por Cooke, op. ciz.). En un estudio
efectuado con mujeres germanas se hallé que no existen evidencias de
aumento de enfermedades psicoldgicas y psicosomdticas durante el cli-
materio (Prill citado por Cooke, op. ciz).

Si se piensa que el climaterio ocurre durante lo que se podria llamar
edad adulta media, quizds podrfamos ubicar el origen de los estados de-
presivos en otro sitio. Sugiero que la depresién puede estar relacionada
con periodos del curso de vida por los que se atraviesa. Las causas que la
determinan son multiples y variadas. Probablemente tengan que ver con
la menopausia como fenémeno fisico, pero también se relacionan con
factores sociales, como puede ser el deseo de permanecer joven ante la
sobrevaloracidn social de la juventud en nuestra sociedad. Por otro lado,
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en una cultura de culto a la maternidad como es la mexicana, muchas
mujeres viven la pérdida de sus funciones maternales conflictivamente,
sobre todo si confluyen varios factores como la independencia de los hi-
jos, la cercania de la vejez o de la muerte, y la inestabilidad en relacién
con la pareja. Las relaciones de género que se establecen son un factor de
riesgo importante para desencadenar la depresién. Muchas mujeres, de
diversos contextos, viven vinculaciones conflictivas en las cuales la su-
bordinacién y la violencia se presentan como situaciones cotidianas. El
poder que ciertos varones ejercen sobre “sus mujeres” ha sido amplia-
mente documentado por la literatura feminista y a partir de ahi, podrian
explicarse algunos de los sentimientos de tristeza y ansiedad experimen-
tados por mujeres en determinados momentos de su vida. Otro factor
que pudiera estar relacionado con la depresién es la problemdtica gene-
rada por las condiciones socioeconémicas, las cuales repercuten en el ac-
ceso a una buena calidad de vida (higiene, alimentacién, cuidado de la
salud, etc.).

Hasta ahora se ha hecho referencia a tres de los cuatro “sintomas”
asociados por la literatura médica con el climaterio y la menopausia: los
vasomotores, los §seos y los psicoldgicos. El otro sintoma de esta etapa
de la vida se refiere a los “trastornos” sexuales, entre los que se mencio-
nan la dispaurenia como consecuencia de la atrofia vaginal o la falta de
lubricacién. (Cooke, op. ciz.: 260). A nivel fisico tanto en hombres como
en mujeres ocurre una disminucién en los niveles de las hormonas (es-
trégenos o testosterona). Disminuye la flexibilidad en los tejidos de la
vulva, el cervix, el dtero y los ovarios, y en los hombres, los testiculos se
tornan flicidos y de menor tamafo. Disminuye la vasocongestién en los
genitales lo que provoca menor lubricacién vaginal y hace més lenta la
ereccién peneana. La duracién del orgasmo es menor debido a la reduc-
cién de las contracciones vaginales y uterinas, asi como a la disminucién
de las contracciones que producen la eyaculacién en los varones. Se re-
duce la capacidad multiorgdsmica de las mujeres y en los hombres el or-
gasmo es més corto (Gannon, 1994).

La imagen de mujer menopdusica asexuada proviene de la idea gene-
ralizada de que la vida de las mujeres estd determinada por la produccién
de estrégenos. En Estados Unidos los investigadores médicos no se po-
nen de acuerdo en si la disminucién del nivel estrogénico es causante o
no de una menor actividad sexual (76:d.). Colston ratifica lo anterior al
expresar que “en un estudio doble ciego con estrégenos y placebo, el tini-



DISCURSOS MEDICOS Y CREENCIAS SOBRE LA SEXUALIDAD 183

co sintoma agudo que pudo correlacionarse de manera significativa con
la falta de aquellos (de estrégenos) fueron los bochornos™ (Colston, op.
cit.: 354).

Saber si el proceso de envejecimiento, los factores fisicos de la meno-
pausia o los vinculos que cada mujer establece con su pareja es lo deter-
minante para el deseo y el placer sexual es muy dificil, pues ser mujer ma-
dura, llegar al climaterio y tener problemas en la relacién de pareja son
situaciones que ocurren con frecuencia al mismo tiempo. No obstante,
considero que existe una alta valoracién de la reproduccién femenina, lo
cual repercute en la forma en que las mujeres se perciben a sf mismas, en
la manera en que se sienten deseables, y en las sensaciones corporales pla-
centeras o desagradables que se experimentan. Los estereotipos de la mu-
jer madura en culturas occidentales contribuyen a reafirmar la idea de
que para las mujeres de cierta edad la sexualidad es ya inexistente o inde-
seable, pues se ha satisfecho el rol sexual con la maternidad. La disminu-
cién de estrégenos puede provocar una deficiente lubricacién vaginal
durante el acto sexual, pero existen otros factores como la capacidad de
excitacion o de sentir deseo por alguien con quien se establecen vinculos.
Los sentimientos hacia la pareja, asi como la ansiedad, el enojo, la insu-
ficiente estimulacién, el cansancio y los problemas de comunicacién en
la relacién de pareja pueden afectar la posibilidad de conseguir una ade-
cuada lubricacién vaginal y por tanto, de tener relaciones sexuales satis-
factorias en el plano fisiolégico; aunque no hay que perder de vista que
la sexualidad involucra, ademds de las relaciones coitales, a nuestro cere-
bro, piel, vista, oido, olfato, gusto, etcétera.

Volviendo a las preguntas planteadas al principio, veamos ahora qué
dicen las mujeres sobre el deseo y el placer y/o por qué motivos deciden,
al llegar a cierta edad, abstenerse de las relaciones sexuales, sestardn ejer-
ciendo su derecho a la abstinencia sexual? Las respuestas probablemente
podriamos hallarlas explorando el papel que juegan el deseo, el cortejo y
los vinculos afectivos en el ejercicio de la sexualidad por un lado, y por
otro, los condicionamientos de género que subrayan incansablemente
que las mujeres nacieron para ser madres y vivir eternamente bellas y jé-
venes.

7 El estudio a que se refiere es: H.L. Judd ez al., Endocrine Function of the Postmeno-
pausal Ovary: Concentration of Androgens and Estrogens in Ovarian and Peripheral Vein
Blood. ] Clin Endocrinol Metab 39:1020, 1974.
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CREENCIAS SOBRE LA SEXUALIDAD EN EL CLIMATERIO
DE ALGUNAS MUJERES DE CANCUN, QUINTANA ROO

Las informantes tomadas en cuenta para la realizacién de este articulo fue-
ron siete, cuatro participaron en un grupo focal y tres fueron entrevista-
das individualmente.® Son inmigrantes de los estados de Yucatdn, Campe-
che, Tabasco, Veracruz y la ciudad de México. Su promedio de edad es de
55 afios. Una es de origen maya y aprendi esa lengua como materna, dos
mds (Cecilia y Patricia) aunque no son de ascendencia maya, vivieron en
comunidades en las que habita un alto porcentaje de personas mayas (en
Valladolid y Muna respectivamente). Cinco son casadas y tres estdn sepa-
radas. Su escolaridad varfa de ningtn afio cursado a secundaria completa.
El promedio de hijos es de 5.5, pero una tiene once y otra no tuvo hijos.

Se utilizaron dos instrumentos de recoleccién en la investigacién, la
entrevista individual y el grupo focal. La entrevista individual consté de
dos secciones. En la primera se invit6 a las participantes a relatar su his-
toria de vida de manera espontdnea. El objetivo era permitir a la mujer
platicar lo que desde su punto de vista consideraba relevante a partir de
una ldgica narrativa, en donde no se interrumpiera con preguntas que la
llevaran a argumentar sobre los temas abordados. En la segunda seccidn,
se utilizé un guién de entrevista previamente elaborado, asi como las
anotaciones que resultaron de la entrevista narrativa y que fueron consi-
derados temas de interés para la investigacién. El objetivo de esta parte,
fue lograr una légica argumentativa en el discurso de la participante, po-
niendo énfasis en preguntas que incluyeron por qué y para qué.

Los temas incluidos en el guién de entrevista se organizaron en tor-
no a cinco ejes considerados relevantes: 1) Contexto: vida familiar en la
infancia, educacidn, valores inculcados y divisién del trabajo por sexos en
la unidad doméstica. 2) Noviazgo: costumbres en la comunidad de ori-
gen, cortejo, virginidad y deseo sexual. 3) Relacién de pareja dentro del
matrimonio o unién: expectativas ante el matrimonio, negociaciones y
sentimientos experimentados durante las précticas sexuales, deseo y pla-
cer sexual. 4) Salud reproductiva: menstruacién, embarazo, parto, lactan-
cia, aborto, maternidad, climaterio y menopausia.

El otro instrumento de indagacién, el grupo focal, permite explorar (fo-

8 La informacién que se presenta es parte de un estudio mayor en el cual participa-
ron 18 mujeres en total.
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calizar) sobre un tema en particular y hallar similitudes y diferencias, lo que
facilita la tarea de identificar nuevos ejes de interés. Segtin Pichon-Riviére
(1983) los procesos que actdan en forma permanente y latente durante el
funcionamiento de un grupo son: los procesos de aprendizaje y comunica-
cién que forman parte del grupo, los miedos relacionados con el ataque en
la nueva situacién a estructurar, el temor al cambio y la resistencia a éste, el
sentimiento de inseguridad frente al cambio, y las fantasias que se generan
en el proceso grupal sobre el tema que se estd abordando. Tomando en
cuenta estos aspectos, la dindmica del grupo estuvo dirigida personalmente
por la investigadora, quien actué como facilitadora para lograr la integracién
de las participantes, propiciando la libertad de expresién entre todas ellas.

Los datos generados a partir de cada una de las dos técnicas de reco-
pilacién empleadas fueron de gran riqueza, pero presentaron particula-
ridades propias de cada intervencién. Finalmente, por cuestiones de
tiempo y espacio, se escogieron para presentar en este articulo los discur-
sos que se indujeron a partir de la dindmica del grupo focal y los relatos
derivados de la segunda seccién de la entrevista individual, es decir, aque-
llos en donde las entrevistadas tuvieron oportunidad de argumentar ade-
mds de narrar sus experiencias.

Asimismo, por las mismas razones, se realizé un corte arbitrario de
las categorias con las cuales se trabajé en el proceso de investigacién. Pa-
ra el presente articulo se tomaron como categorias de andlisis el género y
la sexualidad, y se relacionaron con otras como el climaterio, el placer, el
deseo, el amor, la infidelidad, la violencia y el derecho a decidir sobre si
misma. Los relatos de las tres mujeres entrevistadas individualmente son
mis finos y dan cuenta con mayor claridad de las relaciones de género y
las practicas sexuales en el noviazgo y el matrimonio, en cambio las opi-
niones vertidas en el grupo focal fueron mds utiles para indagar sobre la
vinculacién entre sexualidad y climaterio.

PLACERES Y MALESTARES EN EL CLIMATERIO

Como muyjer si funclono, pero no quiero ,
SAMUELA, 58 afios.

Los sintomas fisicos que las mujeres asociaron con la menopausia son en
orden de importancia: dolor de cabeza, bochornos o calores en el cuerpo
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o cara, escalofrios, calor en los genitales, mareos, nauseas, dolor en los
huesos, adormecimiento de manos y pies, resequedad en la boca, come-
zén en la piel, presién arterial alta y dolor en los senos.

De los bochornos dice una de ellas:

Bueno yo en lo personal esa etapa de los bochornos que se empiezan a sen-
tir la empecé a sentir muy pronto, como a los 35 afios, pero el médico me
dijo que era porque vivia yo con mucho estrés, demasiado, entonces me dio
un medicamento y se desaparecid, porque era terrible, tenfa que bafiarme
a media noche y dejarme la ropa mojada. Ahorita tengo 50 afios, y ya aho-
ra me han dejado esos bochorno, ahorita mi menstruacién ya estd cedien-
do, porque yo tuve muchos trastornos porque yo tenfa un tumor en la ma-
triz que me causaba muchos problemas, hasta llegué a desmayarme. Ya
cuando me lo quitaron, dijo el doctor que si segufa mal iban a tener que
quitarme la matriz, pero no ya con eso me alivie y no hubo necesidad de ex-
tirparla. Ahora a veces tengo la menstruacién, y a veces no, o me baja muy
poco”. (Matilde, 50 afios, casada, clase media).

Cuando llegaron a la menopausia, dos creyeron que estaban emba-
razadas, y tres dijeron no haber sentido molestias fisicas. Notaron el
cambio porque presentaron alteraciones en el flujo menstrual, el cual tar-
dé6 de uno a dos afios en desvanecerse por completo.

En relacién con lo que algunos médicos han identificado como tras-
tornos psicolégicos en el climaterio, se hallaron en los relatos de las en-
trevistadas alusiones a la depresién, el nerviosismo, la irritabilidad, el
enojo, y los accesos de llanto. También hablaron de sentimientos de so-
ledad y desesperanza, pero les resulté dificil determinar en qué momen-
to la depresidn o los nervios se vinculan con la menopausia, pues en va-
rios relatos se menciond que no se sabfa si el malestar emocional se debfa
a la menopausia o a “la vida que llevan”.

Entre las que no encuentran relacién entre los malestares y el clima-
terio estd Elisa:

A veces creo que no es la menopausia lo mfo, sino el histerismo, yo tengo
otra cosa y es que soy muy nerviosa (...) Yo también a veces siento mucha
depresién, con muchos nervios, a veces siento que quisiera correr, no sé, y
mi hijo me dice que es por la edad, que son trastornos que pasan (...) Pe-
ro no es que yo quiera ser asi, sino que no puedo ser de otra forma, (...) pe-



DISCURSOS MEDICOS Y CREENCIAS SOBRE LA SEXUALIDAD 187

ro yo soy como sentimental y no quiero que me digan nada. (Elisa, 61 afos,
separada, sin escolaridad, clase media).

Ciertos cambios emocionales no son un efecto de la menopausia, si-
no que ocurren en una etapa de la vida en que las mujeres atraviesan no
sélo por el climaterio sino también por modificaciones en su vida afec-
tiva, como la partida de los hijos del hogar, una sensacién de menor au-
toestima debido a que las imdgenes proyectadas socialmente valoran ex-
cesivamente la juventud y desestiman el proceso de envejecimiento, y
ciertos conflictos en la relacién de pareja debidos a la infidelidad, la vio-
lencia, la falta de amor, y la deficiente comunicacién que se establece.
Una de las mujeres comenté:

Bueno yo creo que muchos de los nervios son a veces por la vida que lleva-
mos con nuestro marido, porque los hombres son a veces con un tipo de
pensamiento bastante machista, y a la educacién que tengan, nosotros a ve-
ces decimos, no, son las gentes del campo, las que no estudiaron, pero no,
a veces personas mds preparadas tienen esa idea machista, entonces yo sien-
to que ellos también deberfan de hablar como nosotras lo estamos hacien-
do, porque luego ellos dicen no, ya estds histérica, menopdusica, y son tér-
minos ofensivos que lo hacen para hacerla sentir mal a una, y ellos deberfan
de comprender mis a las mujeres, que pasamos por esto. (Matilde, mesti-
za, 50 afios, casada, secundaria, clase media).

En los relatos de las mujeres de clase media se hallaron con frecuen-
cia nociones empleadas por la comunidad médica para referirse a trastor-
nos de la menopausia como: bochornos, depresion, histerismo'y estrés. En
contraste las mujeres de clase baja emplean otros términos para explicar
situaciones que se relacionan con dicho evento, como calores, dolor o
nervios. Al parecer existe también una relacién entre los malestares fisicos
y el tiempo que tarda en desaparecer la menstruacién, pues ninguna de las
mujeres en que la regla cedié de un mes a otro, reporté dolencia alguna.

Cuando se indagé expresamente sobre el ejercicio sexual durante el
climaterio, casi todas las mujeres participantes en las entrevistas indivi-
duales y grupal dijeron que si habia cambios en la frecuencia de las rela-
ciones era porque ahora se sentfan mds cansadas, con peor estado de sa-
lud y con menores deseos de complacer a su pareja debido a ciertos
problemas en su unién:
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Pues yo creo que no tiene nada que ver (con la menopausia) que mds bien
es tu tienes que ver que de todos modos por la edad estds cambiando, pero
creo que también la pareja se cansa, que ya llegas a un momento en que
bueno €l te dice que td eres, que tienes achaques, que tienes la culpa. A mi
me gustarfa que ¢l me tratara bien porque yo aparte tengo un problema con
la columna y a él no le importa. (Guadalupe, 47 afios, casada, primaria, cla-
se baja).

Las mujeres continuaron con su actividad sexual después de la me-
nopausia en condiciones similares a las que tenfan antes, pero la mayorfa
expres6 una disminucién en el deseo sexual hacia la pareja. Este hallazgo
es interesante pues al indagar en torno a sus relaciones de pareja se pudo
observar que existen pricticas de poder que llevan a vivir la sexualidad
con ciertos malestares. Para las participantes, hacer el amor implica antes
que la satisfaccién propia, una entrega al otro. El afecto y la sexualidad
estdn {ntimamente vinculados, tan es asi que las rifas o disgustos reper-
cuten directamente en la decisién de tener o no relaciones sexuales y ade-
mids en la posibilidad de obtener satisfaccién. Si asumen que en ocasio-
nes no gozan, entonces el tener o no relaciones se hace pensando en el
beneficio o perjuicio hacia la pareja y no tanto en funcién de ellas mis-
mas. El placer propio pasa a un segundo término, aunque siempre estd
presente la eventualidad de experimentarlo. Al mismo tiempo es funda-
mental que el marido o la pareja sea capaz de hacerlas sentir amadas, pues
varias comentaron que se vefan a si mismas como un objeto para el dis-
frute del hombre. Para la mayorfa, serfa mds placentero que hubiese un
periodo previo de intercambio de afecto antes de la relacién sexual:

Pues nada mds es agarrarte, tocarte y es todo, pero de que hubiera un
predambulo no, y sus amigos le platicaban que llevaban a cenar a su esposa,
la llevaban al cine, y ya después pues se iban a la casa; pero él ya después lo
tomé como obligacién, de que si te llevo al cine pues ya tienes que tener re-
laciones conmigo, y pues ya como que no porque ya te predispones a eso,
aunque td no quieras (...) El tuvo una vida llena de mujeres de la vida, ¢l
sali6 de su casa desde los 17 afos y todas sus relaciones las tuvo siempre con
prostitutas, entonces yo siento que hasta cierto punto que a mi me traté co-
mo prostituta, porque a ellas les pagan y punto. Bueno es mds me lleg6 a
mi a pagar por las relaciones ‘especiales’, ¢l les llamaba (Matilde, 50 afos,

casada, comercio, clase media).
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La disminucidn en frecuencia y calidad de las relaciones sexuales des-
pués de ocurrida la menopausia es un asunto que no necesariamente estd
anclado en el cuerpo bioldgico. El deseo y el gozo tienen un componen-
te subjetivo que implica establecer vinculos cordiales. La relacién de pa-
reja sufre diversas modificaciones a lo largo de la vida; las personas mis-
mas cambian, y con ello, las expectativas y lo que se espera de la pareja. Si
una mujer no se siente atraida por el esposo o ella no es deseable para él,
nos hallamos frente a una situacién de indole distinta a la que pudiera
presentarse por las modificaciones debidas a la produccién de hormonas.
El problema es que los médicos o las personas que asesoran a una mujer
son incapaces de proporcionar un diagndstico que involucre una perspec-
tiva de género, o al menos un enfoque mediante el cual se mire la sexua-
lidad de manera integral, y no sélo como una cuestién que obedece a la
anatomia y fisiologfa femenina. La medicina occidental nos ha acostum-
brado a pensar que no hay relacién entre una dolencia corporal ubicada
en un punto y nuestros demds érganos, por lo que buscamos soluciones
parciales para nuestros males. Es positivo que nos realicemos exdimenes
médicos para saber sobre nuestro estado de salud; pero la menopausia no
debiera ser tratada como una enfermedad, y los trastornos debidos a ella
tendrian que abordarse como secuencias del ciclo de vida femenino.

En realidad el significado que conferimos a este acontecimiento se
halla atravesado por la forma en que nuestro cuerpo individual respon-
de a la menopausia, por las dolencias si es que las tenemos, por nuestro
entorno familiar y social, que acentdia muchas veces el estigma de mujer
“climatérica’. Todo ello repercute en la representacion favorable o desa-
gradable que nos hacemos en relacién con esta etapa de vida. “Climaté-
rica’ es un término peyorativo, utilizado como sinénimo de histérica,
vieja, abuela y sin mds proyecto futuro que esperar la vejez. En general,
los maridos de las entrevistadas piensan que el ejercicio de la sexualidad
femenina debe finalizar al llegar la menopausia, y en ese sentido, también
habria que mirar cémo las construcciones de género apuntalan las ideas
sobre la sexualidad de los varones. El ejercicio de la masculinidad (para
los hombres de estas mujeres) es una préctica de dominio, que se mani-
fiesta, aunque no exclusivamente, en la sexualidad.

Como mencioné anteriormente para este grupo de mujeres, la rela-
cién de pareja deseable tendrfa que implicar el amor y la comunicacién
como predmbulos para sostener relaciones sexuales de calidad. Esta per-
cepcién fue frecuentemente expresada, pero més bien como algo que de-
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beria ser y no como una accién que de hecho se da. Por ¢jemplo, una mu-
jer coment6 que anteriormente le resultaban mds placenteras sus relacio-
nes y que ahora no sentfa deseos de estar con su esposo porque €l habfa
cambiado su forma de ser con ella. Y es interesante cémo vincula los es-
tados de dnimo del hombre con el proceso de menopausia que atraviesa:

Si, antes si, ahora no sé por qué, tal vez porque me oprime, es mds grufién
creo o quien sabe, no me siento, no me siento bien con él. Tengo un afio
este mes de noviembre, un afio que no veo mi regla y este sibado ahora
ocho dias como ayer me bajé otra vez, pero no sé por qué no siento nada
con él. (Lorena, maya, 59 afios, casada, sin escolaridad, clase baja).

La posibilidad de experimentar placer en las relaciones sexuales du-
rante el climaterio se liga con la comunicacién que se establece con la pa-
reja, y no s6lo con el amor o el afecto, pues puede suceder que en el tran-
sitar por la vida marital una mujer acepte que no estd enamorada del
marido; pero también que al decidir seguir con ¢l intente entablar una
buena amistad. Se puede tener un vinculo respetuoso con base en la co-
municacién, y el ejercicio sexual puede ser incluso de mejor calidad. Co-
mo afirm otra de las entrevistadas, lo importante es que tu pareja sea es-
table y se muestre dispuesta a escuchar:

Yo pienso que puede ser hasta mejor, puede ser mejor porque pues mira a
mi, en primer lugar me operaron para no tener mds hijos, y bueno yo pla-
ticando con otras personas les digo que para mejorar o para tener una rela-
cién satisfactoria o para ayudar un poco a la mujer es platicar mucho con
tu marido y decirle lo que sientes. (Cecilia, 64 afios, casada, primaria, cla-
se media).

La comunicacién es uno de los pilares para promover negociaciones
con la pareja. Aunque para las participantes en el estudio resulta dificil
entablar didlogos. Todas poseen escasos recursos para negociar las relacio-
nes sexuales y generalmente, les resulta imposible negarse a acceder a las
exigencias de su pareja. Para indagar en torno a ello, una de las pregun-
tas fue qué hacen cuando no desean tener relaciones. La respuesta de una
de ellas ilustra claramente lo que se espera sea su papel en el matrimonio:
“Pues nada, porque como dicen ellos, que uno se casa, y uno es mujer
para servirles las veces que ellos quieran” (Guadalupe, 47 afios, casada,
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primaria, clase baja). Servirles se refiere bdsicamente al aspecto sexual,
pero no exclusivamente; la sumisién femenina es una conducta promo-
vida especialmente por los varones y reforzada por las propias mujeres.
Algunos recursos para evitar el coito resultan similares a los que emplean
mujeres jévenes. Son cosas que se dicen o actos que se hacen para eludir
la intimidad y que no implican necesariamente tener conciencia del de-
recho a decidir sobre el propio cuerpo. Algunas reconocen que no existe
ya el deseo, pero no lo dicen, y en su lugar utilizan pretextos para calmar
al hombre a sabiendas de que ello provocard el enojo y probablemente
mayor violencia:

No él que me antoja, yo de mi parte no me antoja (risa), no me antoja na-
da. Si no quiero, le digo que no quiero que me duele algo, busco la forma
para defenderme (risa) me dice ah no porque ya estoy viejo, all4 tienes otro
mds mejor que yo, mds joven, y le digo pero no por eso le digo pos, pos
siente uno cansada, pos de tanto trabajar, (...) me duele la espalda y me
duele los pulmones, los brazos, todo me duele, por eso le digo que no pue-
do. (Lorena, maya, 59 afios, casada, sin escolaridad, clase baja).

Un recurso frecuentemente utilizado para no tener més sexo es
cuando las mujeres se apropian del discurso médico para afirmar que su
sexualidad ha concluido con la llegada de la menopausia. De nueva
cuenta, al explorar sobre las representaciones de género se encuentran da-
tos interesantes para desenmarafar lo que estd detrds de dicha justifica-
cién, y pareciera que el climaterio se constituye como un pretexto para
tomar decisiones sobre el propio cuerpo, pues varias mujeres dijeron que
fue una eleccién suya el disminuir la frecuencia en la actividad sexual en
esta etapa de su vida. En ocasiones se acepta el deseo sexual pero se asu-
me que no se quiere acceder a las demandas del marido por causas bien
ubicadas como enterarse de una infidelidad o un disgusto por alguna si-
tuacién en particular. Otras mujeres no quieren contraer nuevos com-
promisos afectivos como es el caso de Samuela, quien vive sola:

A veces si sentfa orgasmos pero no siempre, no. Ya as fue, pero nunca ya qui-
se vivir con otro porque ya luego me enteraba que eran casados y no. Ya dl-
timamente no he tenido hombres, sf he tenido oportunidad pero ya no quie-
ro. Y no es que no me sienta mujer, porque ha habido veces en que me
alboroto y se me alborotan las hormonas, pero me meto a bafiar, me pongo
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a leer un libro y ya se me quita la idea. Como mujer si funciono, pero no
quiero, bueno a lo mejor no me ha gustado una persona asf o un hombre que
me anime, eso pienso. (Samuela, 58 afios, separada, secundaria, clase baja).

Las mujeres entrevistadas han tenido experiencias diversas en torno
al placer en las relaciones sexuales. Algunas comentaron que antes de te-
ner su primer encuentro sexual sentian curiosidad, pero prevalecia el te-
mor de quedar embarazadas. La posibilidad de tener sensaciones placen-
teras se menciondé como una cuestién primordial, aunque sus expectativas
no siempre se cumplieron:

(...) decia yo de antes, pus ya, si me voy con él, pus luego, luego seguro voy
a quedar embarazada, pensaba en el hijo, s pensaba, pero primero que na-
da pensaba yo en la curiosidad de qué se sentia, dije yo, a ver que se siente,
pus, me dice, ay yo siento bien bonito y quien sabe que tanto... jAy ni se
siente bonito! (risa). La primera vez que no se siente bonito, pero yo como
no sabfa, y antonces este, decfa yo, después si, decia yo, pus quiero (Elisa,
61 afios, separada, sin escolaridad, clase media).

Como mencioné con anterioridad para las entrevistadas la sexuali-
dad como una préctica placentera es viable siempre y cuando prevalezca
en el amor, asi que nos encontramos frente a la paradoja que representa
por un lado, sentir que aman y son amadas, y por otro, ante la realidad
que representan algunas de sus précticas. Si bien es inconcebible tener se-
xo sin afecto se menciond que el amor hacia la pareja habia dejado de
existir. ;Qué significa esto? Podrian existir distintas interpretaciones, por
ejemplo, que las mujeres continden ejerciendo la sexualidad en nombre
del amor que un dia sintieron por su esposo, o que se sientan obligadas
a otorgar una especie de débito conyugal, o finalmente cabe la posibili-
dad de que sientan un deseo sexual que les resulta dificil nombrar. En el
caso de mujeres que manifiestan que el amor es fundamental en su rela-
cién, el predmbulo se constituye en un ritual para llegar a las relaciones
sexuales como lo expresa una de las informantes:

Pues bien, mi marido viene, me quiere, me abraza, me besa, cuando yo em-
pecé a andar con él, también, los dos nos correspondemos. Estdn dos perso-
nas, abrazdndonos, besindonos y luego ya es como una calorfa que entray ya
empieza una a estar con él. (Patricia, 46 afios, casada, primaria, clase baja).
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VIOLENCIA Y SEXUALIDAD: LOS CASOS
DE MATILDE, DE LORENA, DE SAMUELA, DE...

Como mencioné con anterioridad la violencia de género se vincula estre-
chamente con la sexualidad de las mujeres. Me parece importante resaltar
que la violencia en el 4mbito sexual constituye el extremo de la negacién
de las vivencias libres y placenteras de las mujeres durante el climaterio. Y
esto es asi porque se supone que las mujeres son seres sexuados en su ju-
ventud, —basta para ello mirar los estereotipos femeninos que aparecen en
los medios de comunicacidn, incluyendo las revistas llamadas “erticas™—
y no ya en otras etapas de su vida. Su sexualidad también se expresa con la
maternidad, pero pierde sentido cuando ya no se puede ser madre.

El compromiso afectivo es primordial para mantener el matrimonio
y la contingencia de perder al marido es vista con ansiedad, sobre todo
cuando ya no se tiene la capacidad de retenerlo mediante un hijo. Ante
esto, ciertas mujeres se encuentran atrapadas en relaciones violentas co-
mo la de Matilde, quien se ha visto obligada a aceptar ciertas practicas se-
xuales que niegan su derecho a vivir una sexualidad plena. El poder que
se ejerce sobre ella trasciende el 4mbito sexual, pero se vale de él, al gra-
do que la informante ha tenido que prostituirse con su esposo como dni-
ca forma de obtener recursos econémicos:

Me decfa que querfa un especial, y yo como era la dnica manera de hacer-
me mis centavos yo, pues lo aceptaba, pero por eso te digo que cada vez voy
descubriendo que yo no he tenido nada para mi. Porque él si yo querfa ira
alguin lado, ¢l no me daba, yo tenia que guardar, ¢l no era capaz de eso. Mu-
rié mi mamd y no fue digno de decirme cudnto necesitas, ni nada. El gas-
to nunca me lo negd, en ese aspecto no, pero me ponia su carota, porque
él tiene la idea de que en la calle ves a mujeres bonitas y entras a tu casa y
ves a tu esposa con su carota. Esa es la descripcién que él tiene de su espo-
sa, y yo creo que no tiene respeto conmigo. (Matilde, 50 afios, casada, es-
tudios de comercio, clase media).

El poder ejercido en forma por demds violenta atraviesa por el acce-
so a los recursos, pero también por la persona, el cuerpo, el deseo y el pla-
cer sexual. Lo que estd en juego es la libre eleccién y la voluntad para lle-
var a cabo determinadas acciones. Se ejerce violencia al negar a la mujer
como sujeto de derecho, se anula a la persona a través del control sobre las
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decisiones monetarias, lo que ademds reduce la autoestima; se efectia una
apropiacion del cuerpo y el deseo sexual femenino mediante practicas de
poder cuya finalidad es la satisfaccién de uno solo de los involucrados.

Yo siempre trate de complacerlo, me compraba mi vestidito corto para
atenderlo, para disfrutar del sexo, que yo si siento que yo lo disfrutaba, pe-
ro nunca tuve una llevada asi de él sino que yo siempre fui la que tomé la
iniciativa en ese sentido, y yo después cambié porque él siempre fue as,
siempre querfa gozar €él, y no debe de ser asf. El piensa que todas las muje-
res son frigidas. (Matilde, 50 afios, casada, comercio, clase media).

Matilde fue quien hablé con mayor detalle del placer como posibili-
dad propia. El que haya accedido a hablar del asunto puede tener varias
interpretaciones, probablemente tenga que ver con su pertenencia a la cla-
se media, con su escolaridad, o con su peculiar biografia, o tal vez con la
necesidad que tenfa de platicar sobre sf misma debido a que ademis se ha-
bia enterado de la infidelidad de su esposo. Relat6 con detalle c6mo se ha-
bia sentido al tener que prescindir de las relaciones sexuales, no sélo por-
que ella asf lo habfa querido sino porque el esposo ya no la buscaba para
tener sexo. Platicé también de los recursos utilizados para hacer frente a
su deseo sexual. Matilde percibe las técnicas alternativas para experimen-
tar el orgasmo (uso de vibrador) mds como una fuente de placer personal
que como otra de las formas en que su marido ejerce el poder sobre ella:

Bueno (risa) pues llegando al punto de usar vibradores, solamente asi (...)
Porque yo no quiero vincularme con nadie mds, sélo quiero alcanzar la paz
(...) que a veces viene un deseo o suefios erdticos, pues es natural, y a veces
siento necesidad de mi esposo todavia si la siento, pero la sobrepaso para no
llegar a nada, y uso el vibrador y asi ya me pasé una semana y ya puedo con-
tinuar (...) Ahora él dice que me estd aguardando, que estd guardando abs-
tinencia, pero no es cierto, ¢l es la misma persona, pero creo que es para te-
nerme segura otra vez, pero yo ya no tengo confianza, porque ¢él tiene
demasiada intimidad con todas las mujeres con que se relaciona en su tra-
bajo, hasta sus compafieras dicen, no que mi amigo aqui, que mi amigo
alld. (Matilde, 50 afios, casada, comercio, clase media).

He querido aprovechar la riqueza del contenido de esta entrevista,
pues rara vez las mujeres se explayan tanto en asuntos que involucran su
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sexualidad. Asimismo que las experiencias se vivan de esa forma sugiere
un somero conocimiento de los derechos sexuales. Sobre todo, es sor-
prendente que algunas mujeres no tomen conciencia del alto grado de
violencia que sus propias parejas ejercen sobre ellas o que cuando lo ha-
cen no cuenten con los recursos suficientes para hacerle frente. Ademads
de Matilde, la violencia se manifest6 constantemente en varias de las en-
trevistas, entre ellas la mujer de origen maya:

(...) pero hay veces empieza a insultarme, empieza a decirme cosas que no
debe de decirme, siempre asi, tiene un cardcter muy ligero que tiene, te em-
pieza a insultar orita asi. Tantas cosas no me ha hecho, es como le digo, yo
quiero regresarme pero una amiga mia aqui me dice no hija, déjalo, adids,
tal vez él tenga un corazén duro pero no debe de ser. Pues yo asi lo pienso
lo mismo, pero dice si él lo hizo con tu corazén, con llantos, (...) y quieres
vengarte, entonces si lo piensas el mal que tienes ti no te va a dejar hasta
que tt le hagas lo mismo que €l te hizo (...) (Lorena, maya, 59 afios, casa-
da, sin escolaridad, clase baja).

En ocasiones, el poder se ejerce a través de los golpes. El caso mds
patético es el de Samuela, quien desde pequefia sufrié la violencia de un
padre adicto a las drogas y el alcohol. En su juventud se casé con un
hombre también golpeador del cual se separd. A partir de ahi, se vio en
la necesidad de sostener econémicamente a sus hijos que pasaron a vivir
con la abuela. Posteriormente emigré a la ciudad de Cancin y trabajé en
varios centros nocturnos, en donde incluso llegé a ejercer la prostitucion.
Su vida marital fue como ella misma cuenta:

Me fue muy mal en mi matrimonio, duré 14 afios de casada pero como me
estropeaba, le digo que me estropeaba bastante, me sacaba a la calle encue-
rada, a golpiarme, toda golpiada, bafiada en sangre. Entonces, este, agarra-
ba yo a mis hijos y ya me iba con mi mam4, pero ya mis hermanos ya esta-
ban enojadisimos ya conmigo, me decfan: no, a ti te gusta ser masoquista,
dos dias estds con €, tres dias estds aqui con tus hijos, toda golpiada. En-
tonces yo le dije a ¢l, dltima vez que voy a regresar contigo (...) Empez6 a
reir, y me dice ti no me puedes hacer nada porque me quieres mucho.
Efectivamente yo lo querfa mucho, pero llegé un momento en que llegé
cuete (...) y si le daba la cena frfa, porque era yo una giievona, si le calen-
taba la comida que porque lo queria yo quemar, el caso es que cualquier co-



196  REPRESENTACIONES DEL CLIMATERIO

sita y ahf venia el trancazo, jtrancazo madre, trancazo! (Samuela, 58 afios,
separada, secundaria, clase baja).

Como se puede observar la violencia toma distintos matices, se ejer-
ce en la persona a través del control de los recursos econédmicos, se ejerce
mediante insultos o con golpes, 6 a través de la sexualidad. De acuerdo
con los relatos de las entrevistadas, el objetivo es someter a la mujer a los
deseos del hombre. Las mujeres se sienten atropelladas mediante las accio-
nes de sus parejas, pero no identifican plenamente sus derechos humanos
y sexuales. En este trabajo se propone la hipétesis de que los discursos mé-
dicos relativos al climaterio incluyen también su parte de violencia, pues
enfatizan, en primer lugar, la jerarquia entre los sexos, y no se cuestionan
la posibilidad de las précticas sexuales placenteras para las mujeres madu-
ras, contribuyendo asi con las diversas formas de violencia que se ejercen
contra las mujeres. Al acentuar el cardcter biolégico de los malestares cor-
porales, refuerzan la idea de que las mujeres experimentan disminucién
del deseo sexual en el climaterio, conforme lo dictan las hormonas, y re-
producen asi los estereotipos de “la mujer menopdusica asexuada”.

ALGUNAS REFLEXIONES

Como se ha observado una de las entrevistadas es de origen maya y otras
dos tienen vinculos con esta cultura. La exploracién de la sexualidad du-
rante el climaterio se tornarfa mas compleja si se afiadiera el cruce con la
identidad étnica. Sugiero que ciertos resultados de este trabajo podrian
someterse a nuevas indagaciones, pues tanto la mujer maya entrevistada,
como otras informantes no incluidas aqui, no reconocen varios de los
sintomas del climaterio que identifica el discurso médico, lo que puede
obedecer a ciertas condiciones culturales. Sin embargo, por el momento
serfa precipitado afirmar que la carencia de malestares en el climaterio se
relaciona con la adscripcién étnica, podria ser tan s6lo que los discursos
médicos hayan influido menos en sus ideas sobre esta etapa de la trayec-
toria de vida. Con los datos presentados se puede dibujar una linea tenue
que apunte a realizar una investigacién detallada de las distintas formas
en que se experimenta el cuerpo de acuerdo con la identidad étnica. Al-
gunas de las mujeres expresaron con lenguaje fluido lo que les significan
su relacién de pareja, sus estados de 4nimo, sus vivencias intimas corpo-
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rales y subjetivas. Otras, en cambio tuvieron serias dificultades para ex-
presarse. Los recursos verbales con que cuenta una mujer con mayor es-
colaridad y perteneciente a la clase media le permiten declaraciones més
precisas sobre los malestares sentidos en el climaterio, definiciones que
generalmente toman del discurso médico dominante sobre el tema.

En el Programa de Salud Reproductiva (op. cit.) y en los textos médi-
cos revisados aparecen la atrofia urogenital y la osteoporosis como dos sin-
tomas asociados con el climaterio. Tanto el discurso médico como el Pro-
grama de Salud Reproductiva (7bid.) resaltan las supuestas alteraciones
psicoldgicas sufridas por las mujeres, como ya se ha visto. Para las muje-
res entrevistadas el malestar mds frecuentemente relacionado con la meno-
pausia es la depresién —nerviosismo, irritabilidad, enojo, accesos de llan-
to, sentimientos de soledad y desesperanza— por lo que representa uno de
los elementos del discurso médico al que mds recurren para explicar sus es-
tados de tristeza e insatisfaccién, aunque como ya he comentado, les fue
dificil establecer hasta dénde estas inquietudes psicolégicas se vinculan
con la menopausia o con sus vidas afectivas. Otros términos que toman en
préstamo del discurso médico son bochornos o calores, escalofrios, dolor en
los huesos (en alusién a la osteoporosis) y presion arterial alta.

En general, las entrevistadas perciben la menopausia como un alivio
ante la eventualidad de seguir procreando y como un periodo para vivir
una sexualidad mds libre, aun con las paradojas de la violencia. Si bien
en ocasiones las premisas del discurso médico fueron determinantes pa-
ra hacerlas pensar que los malestares obedecian a dicho acontecimiento,
algunos pasajes de las entrevistas mostraron que el climaterio no es ne-
cesariamente el motivo por el cual se abstienen de la sexualidad o expe-
rimentan mds o menos placer. Pero si puede ser usada como pretexto pa-
ra no tener relaciones que no se desean. La violencia es uno de los
factores para entender por qué las mujeres que han llegado a una etapa
no reproductiva de su vida dejan de tener sexo. Por otra parte, es posible
interpretar que las ansiedades y el enojo que experimentan las mujeres se
relaciona con la infidelidad y los vinculos de poder que se establecen.

La negociacién de las précticas de sexualidad es pricticamente ine-
xistente, pero se ubicaron recursos que se utilizan para ejercer el derecho
de abstinencia. Si bien las mujeres no sitdan esta practica como un dere-
cho sexual y en ocasiones les causa conflictos con su pareja. En el caso de
Matilde, cabe la duda de si su situacién tal como he planteado le repre-
senta a ella un problema de derechos. Las arbitrariedades cometidas por
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parte de sus respectivas parejas les dan la pauta para reflexionar sobre lo
que es justo e injusto. Perciben que es importante el amor propio, el cui-
dado y hacer que las respeten, y se oponen, al menos en teorfa, a las prac-
ticas de violencia. Los recursos con que cuentan para enfrentar situacio-
nes de ese tipo son variables, pero en el fondo y de acuerdo con sus
peculiaridades, luchan cotidianamente para salir adelante.

Como dice Carol Vance, las mujeres poseen un potencial de cambio
y no deben ser consideradas como “receptoras pasivas de los sistemas ofi-
ciales de simbolos, pues ello equivale a negar las luchas de grupos margi-
nales en lo simbdlico, en lo politico (y en) lo cultural” (gp. cit.: 40). Den-
tro de contextos de violencia, las mujeres ofrecen resistencias ante estos
actos de anulacién de su cuerpo y su persona, y se abren espacios que es-
tdn {ntimamente relacionados con la percepcién que tienen de si mis-
mas. Se resisten al no aceptar que su vida siga como hasta ahora, es el ca-
so de aquellas que se separaron, y encuentran espacios para reflexionar
sobre estos temas en distintos 4mbitos (lo hicieron durante las entrevis-
tas y el grupo focal), con sus amigas, en congregaciones religiosas, etcé-
tera. Estas mujeres construyen su vida, sus relaciones con los demds, y
sus vivencias sexuales, con base en los referentes que tienen a la mano. Fi-
nalmente sus proyectos a futuro tienen que ver con sus experiencias de
vida pasada, con las relaciones que han establecido con otras mujeres y
con los hombres, asi como con las construcciones sociales que los mis-
mos humanos tejemos para cada acontecimiento en que interactuamos
dia con dia. Los sentidos conferidos a determinadas dimensiones que in-
volucran la sexualidad atraviesan por nuestras propias experiencias, pre-
juicios y valores de vida.

Entre las entrevistadas hay diversas experiencias en torno al deseo y
el placer. La mayorfa expresé una disminucién de su deseo sexual; si
bien, la vivencia de la sexualidad con malestares es previa a la menopau-
sia, en algunos casos se intensifica por las actitudes de la pareja frente al
climaterio. La violencia de género estd presente a lo largo de la vida, pe-
ro después de la menopausia se resaltan algunos rasgos que tienden a po-
ner en entredicho la viabilidad de las mujeres para experimentar deseo y
placer sexual. Se percibe que la pérdida de juventud y de belleza fisica en
la mujer constituyen elementos clave para dar término a las relaciones se-
xuales, pero, al parecer, algunas mujeres resignifican estas ideas y deciden
poner fin a una vida sexual que nada tenfa de placentero. Esta es, proba-
blemente, una manera de empoderarse sobre su cuerpo y su persona.
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Aunque a fin de cuentas, la comunicacién, el amor, el trato digno (o su
ausencia) parecen mds importantes que los procesos fisicos generados en
el climaterio para la permanencia o disminucién del deseo, la actividad
y el placer sexuales.
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DERECHOS HUMANOS Y LA PERSPECTIVA
DE GENERO SOBRE EL ABORTO EN MEXICO
(1975 A 1994)

INES BORJON LOPEZ-COTERILLA

INTRODUCCION

El debate sobre el aborto sirve para delimitar los alcances del concepto in-
ternacional de derechos humanos, analizar su tratamiento desde el movi-
miento feminista mexicano y ver el tipo de demandas politicas de las fe-
ministas que permanecieron en la agenda politica nacional. Ademis,
permite describir los avances sobre la materia en el émbito internacional.

Este debate se ha sostenido a través del enfrentamiento de dos dere-
chos fundamentales: el derecho a la vida contra el derecho a la libertad.
Dependiendo de la postura que se quiera adoptar, el aborto puede llegar
a representar una violacién a los derechos humanos o puede ser conside-
rado como un derecho sexual y reproductivo. El movimiento organiza-
do de mujeres ha sido decisivo en la inclinacién de la balanza hacia la li-
bertad que tienen las mujeres para decidir en cuanto a cualquier tema
que se relacione con su propio cuerpo. Por mucho tiempo, este punto de
vista no ha sido retomado por la legislacién mexicana.

En el presente articulo, se sustentard la hipétesis que las mujeres jue-
gan un papel secundario para el Derecho tradicional y por lo mismo, una
visién hegemonica de los derechos humanos no comprenderd el derecho
que tiene la mujer a decidir sobre su cuerpo, ni comprenderd la libre op-
cién de interrumpir su embarazo. Esta critica a la nocién tradicional de
derechos humanos permite ver c6mo las mujeres se encuentran fuera del
discurso juridico y cémo la perspectiva de género es fundamental para in-
cluirlas plenamente como sujetos de derechos en lugar de ser consideradas
como objeto de los mismos. Lo anterior también se reflejard en cémo el
movimiento organizado de mujeres ha querido hacer valer al aborto como
un derecho y el escaso y lento interés que ha tenido el Derecho por reto-
mar este punto de vista e incluirlo en la legislacién.

[203]
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El tema del aborto ha sido punta de lanza en la agenda del movi-
miento feminista de la década de los setenta en México y ha servido de
pretexto para la visibilizacién e importancia del quehacer feminista, tam-
bién ha tenido un impacto sobre la legislacién y las politicas nacionales
e internacionales sobre mujeres. Se decidié estudiar los primeros veinte
afos de debate internacional sobre los derechos de las mujeres, toman-
do como marco de referencia temporal desde la Primera Conferencia
Mundial sobre la Mujer (México 1975) hasta la Cuarta (Beijing 1995),
permitiendo asi evaluar si el interés de Naciones Unidas sobre las muje-
res refleja las ideas emergentes del movimiento feminista. El periodo
analizado representa la base para las reformas legislativas que se han lle-
vado a cabo hasta nuestros dias.

DERECHO FEMINISTA ;LA MUJER PUEDE SER SUJETA DE DERECHO?

La pregunta acerca de la pertinencia del Derecho con respecto a los in-
tereses particulares de las mujeres radica en saber si aquel vela de mane-
ra eficaz por sus necesidades. Frente a esta problemdtica, sabemos que el
Derecho no siempre ha respetado la visién feminista cuando se trata de
legislar asuntos de las mujeres. El principal problema concierne a la pro-
pia naturaleza del Derecho y la tensién que existe entre igualdad juridi-
cay diferencia sexual.

Es importante hacer una aclaracién con respecto a las diferencias que
existen entre feminismo y género. Siguiendo el concepto de Cristina Mo-
lina Petit, el feminismo tiene una doble concepcidn: la primera es la ‘teo-
rfa feminista’, que supone un andlisis critico de las construcciones tedri-
cas que hablan sobre la mujer, y la segunda como movimiento organizado
de mujeres dispuestas a cambiar su particular situacién de opresién.'

Todas las estructuras del derecho moderno se organizan en torno de
la nocién de ‘sujeto de derecho’. “Todo sujeto del derecho se constituye
hacia fuera o hacia adentro, pero siempre en funcién de, en contra de,
frente a otro. No hay sujeto sin otro, y quién es el otro y quién es “suje-

! “...En sus raices ilustradas, [el feminismo] apela [a] ahuyentar los fantasmas bio-
logicistas y funcionalistas que se cernfan sobre la mujer, confindndola a un destino tnico
de esposa, madre y complemento del hombre”. Cristina Molina Petit, Dialéctica feminis-
ta de la ilustracién, [Prol. Celia Amorés], Madrid, Antropos, 1994, p. 20.
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to” depende de la palabra de la ley”.? Para abordar la diferencia sexual es
importante ver desde dénde se estd enunciando. Catherine MacKinnon
explica que la igualdad legal entre hombres y mujeres que pretende ga-
rantizar el Estado sirve para reproducir la subordinacién de estas tltimas.
En gran parte, el principio de igualdad frente al Derecho (de naturaleza
abstracta), se contrae al intentar la equiparacién necesaria entre hombres
y mujeres.

“Socialmente se distingue a una mujer de un hombre por la diferencia en-
tre ellos, pero se reconoce legalmente discriminada a la mujer por el sexo
s6lo cuando primero puede decirse a ella que es igual al hombre. [...] Para
que un tratamiento diferencial sea discriminatorio, los sexos deben estar
primero “situados similarmente” por la legislacién, las calificaciones, las
circunstancias o las caracteristicas fisicas. [...] Para ver si una mujer fue dis-
criminada por razén de su sexo, preguntémonos si un hombre en situacién
similar habria sido tratado o se le ha tratado asi.?

Por lo anterior, temas como el aborto, que afectan directamente los
cuerpos y las mentes de las mujeres, no suelen ser tomados en conside-
racién a través de esta légica patriarcal igualitaria que asemeja a ambos
sexos como si el hombre fuera la regla y la mujer la excepcién. Partien-
do de esta visién del Derecho, no es de extrafiarse que se invisibilice a la
violencia contra las mujeres en el discurso politico tradicional como un
asunto que compete exclusivamente a ellas y no a los hombres involucra-
dos en su comisién (por ejemplo, la violacién, el hostigamiento sexual y
la violencia en el hogar) o que el aborto sea tomado como la terminacién
de una vida, sin tomar en consideracién la vida, destino y voluntad de la
madre en cuanto a un embarazo no deseado.

La igualdad declarada en la ley dificulta la construccién de una no-
cién de ciudadania desde la diferencia. El cardcter abstracto de la ley, que
refiere a la humanidad, elimina a los varones y mujeres concretos. Se de-
be reconocer que lejos de ser iguales los ciudadanos son diferentes. Es

? Ruiz, Alicia, “La construccion juridica de la subjetividad no es ajena a las muje-
res”, en Haydée BIRGIN BIRGIN (comp.), El Derecho en el género y el género en el Derecho,
Ed. Biblos, coleccién Identidad, Mujer y Derecho, Buenos Aires, 2000, p. 25.

* Catherine MACKINNON (1989), Hacia una teoria feminista del Estado, Cétedra fe-
minismos, pp. 393-395.
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importante “asegurar la igualdad de los diferentes y tener la posibilidad
de participar en la decisién de cudles diferencias son relevantes. [...]
Que de la diferencia no se sigan jerarquias ni exclusiones ni discrimina-
cién es la condicién de posibilidad de una ‘igualdad’ también diferente
de la que hasta hoy hemos postulado”.*

La definicién de la mujer y “el derecho al aborto se sitda como par-
te de un problema diferente: la desigualdad social y politica de los sexos.
Este replanteamiento de la cuestidn exige una nueva formulacién del
problema de la sexualidad desde la represién de impulsos nacida de la ci-
vilizacién hasta la opresién de las mujeres a manos de los hombres”.

La Mujer como una posicién de sujeto dotado de género, conlleva la
idea que no existe sélo una forma de ser mujer, sino que existen diferen-
tes tipos de mujeres, como en su caso, de hombres. La Mujer en singular
es vista desde una forma idealizada, sin tomar en cuenta las diferentes ca-
racteristicas propias de las mujeres de carne y hueso. Los temas de interés
feminista, como el aborto, afectan eminentemente a las mujeres y dificil-
mente se legislan de acuerdo con sus necesidades y demandas. El Derecho
pertenece al dmbito de lo publico y la mayorfa de los asuntos del interés
femenino han sido tradicionalmente recluidos en el 4mbito privado.

Esta divisién entre publico y privado nace a partir de la época de la
Hustracién, cuyas principales expresiones han sido el Derecho y la teoria
politica. Segiin Hannah Arendt, el mundo publico hacia referencia a lo
perceptible a los sentidos (visto y escuchado) y al propio mundo (relacio-
nado con los objetos fisicos y los asuntos de quienes habitan juntos).®
“Lo privado era semejante al aspecto oscuro y oculto de la esfera publi-
ca, y si ser politico significaba alcanzar la mds elevada posibilidad de la
existencia humana, carecer de un lugar privado propio (como era el ca-
so del esclavo) significaba dejar de ser humano”.’

Amords expresa al respecto que “para entender la dialéctica de la
Ilustracién [...] se vuelve necesario el andlisis de una dicotomia [...] va-
riante de una jerarquizacién ancestral entre dos espacios: el espacio de lo
visible, lo abierto al reconocimiento y por tanto a la valoracién social, y

# Alicia Ruiz, “La construccién juridica de la subjetividad no es ajena a las mujeres”,
pp. 27-28.

> Catherine MACKINNON, op. cit., pp. 336-337.

¢ Hanna ARENDT, La condicién humana, pp. 59-62.

7 Tbidem, p. 71.
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el de lo que se sustrae a la visibilidad y a la convalidacién. Tales son, res-
pectivamente, los espacios publico y privado...”.

La Iustracién asigné a la mujer un lugar en el 4dmbito doméstico.
Por ello fue dificil contemplarla desde el Derecho, ya que la norma legal
fue y ha sido redactada de forma abstracta pero dirigida principalmente
a los hombres, como sinénimo del ser humano. Ante la incongruencia
en la que se sustenta esta injusticia, el lema del feminismo de la segunda
ola resultd ser muy ilustrativo: ‘lo personal es politico’.

Para abordar una visién feminista del Derecho, es necesario analizar
sus vertientes: liberal, radical y cultural. La postura liberal propone que
debe ser vista igual que el hombre. La visién cultural del Derecho, en
cambio, se enfoca predominantemente a valorar de manera superior a la
maternidad. Las radicales, por dltimo, se preocupan més por la proteccién
vinculada con la violencia (sexual principalmente). “Las feministas radica-
les parecen estar mds centradas que las culturalistas en la disparidad entre
los hombres y las mujeres”.” Mientras las primeras suelen poseer una vi-
sién mds separatista, las segundas tienen mds unién. Sin embargo, ambas
corrientes tienen la similitud de concebir a la mujer como diferente del
hombre. Este es un punto en comin que las separa de la teorfa liberal.

La visién feminista cultural se refiere a la solidaridad femenina en
términos de la conexién de la mujer con otras formas de ver la vida. Es-
to repercute en su concepto de valor y dafio; el valor se liga a la intimi-
dad, a la nutricién, al sentido de comunidad, a la responsabilidad y el
cuidado, contrariamente al concepto masculino sobre autonomifa, indi-
vidualidad, justicia y derechos. A su vez, el concepto femenino de dano
no se basa en el miedo (liberal) a ser aniquilado por sus semejantes, sino
en el temor a la separacién y al aislamiento de la comunidad humana, de
la cual se depende.'®

Por otro lado, el feminismo radical ve esa dependencia como perju-
dicial a la mujer, pues es la base de la invasién o intromisién de otros en
su vida o en su cuerpo.

Planteadas estas posturas sobre la teorfa feminista del Derecho, se
puede ver que las visiones radicales y culturalistas nos servirdn para jus-

8 Cristina MOLINA PETIT, Dialéctica feminista de la ilustracién, [Prol. Celia Amo-
16s], Antropos, Madrid, 1994, p. 14.

9 Ibidem, p. 499.

10 Ibidem, p. 505.
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tificar la relevancia del tema del aborto desde la perspectiva feminista.
Dicho lo anterior, serd fécil entender por qué el debate sobre el aborto
pudo haber dividido al movimiento feminista en diferentes latitudes del
planeta. La visién legal es androcéntrica.

DERECHO, SEXUALIDAD Y EL CUERPO DE LAS MUJERES

El cuerpo de las mujeres es el territorio donde transcurre la batalla poli-
tica sobre sus derechos humanos. Adn persiste la idea de que los derechos
humanos de las mujeres se relacionan en una buena medida con la ma-
ternidad. “La respetabilidad consiste en adecuarse a normas que repri-
men la sexualidad [...]. Dicha respetabilidad est4 ligada a una idea de or-
den [...] La disciplina de la respetabilidad implica que todo estd bajo
control, todo en su lugar sin traspasar los limites.[...]”."

Un claro ejemplo de cémo se controla el cuerpo de las mujeres se
puede percibir precisamente en la regulacién del aborto. Mackinnon
afirma que la opcién del aborto no se limita dnicamente a la mujer des-
de el momento en que la sexualidad no siempre puede ser controlada por
ella. La relacién sexual no puede suponerse determinada de forma igua-
litaria. La autora afirma que la politica del aborto no se ha dirigido a la
forma en se quedan embarazadas las mujeres, como consecuencia de un
coito en condiciones de desigualdad entre los sexos. “En este contexto se
ve muy claro por qué la lucha por la libertad reproductiva nunca ha in-
cluido el derecho de la mujer a negarse al sexo. En el concepto de libera-
cién sexual que ha cefido la politica de la eleccién, la igualdad sexual ha
sido una lucha para que las mujeres tengan relaciones sexuales con los
hombres en las mismas condiciones que los hombres: ‘sin consecuen-
cias’”.!* El aborto promete a las mujeres tener relaciones sexuales de la
misma forma que los hombres: sin posibles consecuencias.

A las mujeres se les concede el derecho al aborto como privilegio pri-
vado en lugar de como derecho puiblico. Ese es un mérito del feminismo:
sacar a la luz pablica temas, reflexiones y necesidades tradicionales con-
sideradas del dmbito privado.

" Iris Marion YOUNG, La justicia y la politica de la diferencia, Ediciones Cdtedra, co-
leccién feminismos, Madrid, 1990, pp. 230 y 231.
12 MACKINNON, op. cit., p. 336.
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DERECHO INTERNACIONAL Y DERECHOS DE LAS MUJERES

Los estdndares y procedimientos de derechos humanos se perciben como
neutros en cuanto al género; esta aparente neutralidad significa que las
mujeres son ignoradas. Existen grandes lagunas en cuanto a la agenda
politica de las mujeres y la de derechos humanos. Ademds, las mujeres no
pueden disfrutar sus derechos y libertades, si éstos no son protegidos. Pa-
ra oponerse a la discriminacién hacia la mujer, es necesario reconocerla.
“La neutralidad genérica sugiere, de hecho, que puede ser discriminacién
sexual dar a las mujeres lo que necesitan porque sélo lo necesitan las mu-
jeres”.'® Asi, la igualdad frente a la ley es una ficcién. “El lado de las ven-
tajas especiales del enfoque identidad/diferencia no ha compensado a las
mujeres por ser de segunda clase. Su doble patrén no da a las mujeres la
dignidad del patrén tnico ni suprime el género de su referente: femeni-
no”." De acuerdo a Mackinnon, los derechos humanos de las mujeres
han estado implicitamente limitados a aquellos derechos que los hom-
bres tenfan que perder.

Aunque la discriminacién por razén de sexo es una de las principa-
les transgresiones al derecho de igualdad establecido en la Carta de las Na-
ciones Unidas, el concepto tradicional de los derechos humanos no con-
templa los derechos de las mujeres de forma integral. Esto se observa en
la forma abstracta de la jerarquizacién de los derechos humanos a través
de su clasificacién, que tiene un criterio histdrico."” Los derechos huma-
nos han evolucionado conforme a etapas que se pueden entender mejor
mediante la divisién de las tres generaciones del derecho internacional.'®
La primera generacién de derechos humanos se constituye por derechos

13 MACKINNON, 0p. cit., p. 405.

14 MACKINNON, op. cit., p. 410.

15 Con la creacién de la Sociedad de las Naciones Unidas, en 1919, y hasta la adop-
cién del Pacto Briand-Kellog en 1928, toda la tradicién normativa internacional gir6 al-
rededor a la guerra. La paz, la cooperacidn, la solidaridad y el desarrollo se incorporan al
derecho publico tardiamente, después de la Segunda Guerra Mundial.

¢ El concepto de generacién, cuando se aplica a los derechos humanos, responde a
dos criterios: uno histérico y otro temdtico. Asf, la primera generacién (los derechos civiles
y politicos) aparece en la época de las revoluciones burguesas y las guerras de independen-
cia en Europa e Hispanoamérica, entre los siglos Xvill y Xix. Después de las declaraciones
revolucionarias y de las constituciones decimonénicas, los derechos de primera generacién
se encuentran hoy en instrumentos internacionales como la Declaracion Universal de 1948
y el Pacto Internacional de los Derechos Civiles y Politicos de 1966. La segunda generacién
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antiguos o clésicos (civiles y poliicos), cuya titularidad es individual y son
exigibles de manera coactiva, lo cual significa que su reconocimiento y
ejercicio tienen prioridad. La segunda generacién de derechos humanos
es moderna en su concepcién y comprende los econdémicos, sociales y cul-
turales.'” La titularidad de estos derechos varfa entre lo individual y lo co-
lectivo, al igual que los derechos de familia. Su practica reclama la accién
material del Estado y son de realizacién progresiva, ya que su ejercicio
efectivo depende de la disponibilidad de recursos estatales y societarios.
No pueden ser exigidos por la via judicial y pertenecen a la gestién filan-
trépica de las llamadas ONG de cooperacién y desarrollo.

La jerarquizacién existente entre los derechos de la primera y los de
la segunda generacién son evidentes en la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos de 1948, que dio lugar a dos pactos internacionales
para traducir sus principios en obligaciones vinculantes. Tales pactos,
adoptados en 1966 por Naciones Unidas, versaron uno sobre derechos ci-
viles y politicos y el otro sobre derechos econdmicos, sociales y culturales.

En las décadas posteriores a la Declaracién Universal de Derechos
Humanos, la comunidad internacional centré su interés principalmente
en el Pacto internacional de los derechos civiles y politicos. Las violacio-
nes que llamaron mids la atencién han sido aquellas donde el Estado es el
agresor, marginando de esta forma los demds derechos establecidos por
la Declaracién Universal.

La Conferencia mundial de derechos humanos (celebrada en Viena
en 1993) puso en evidencia c6mo los regimenes democraticos occiden-
tales han favorecido los derechos civiles y politicos en detrimento de los
derechos sociales, econémicos y culturales. De acuerdo con algunos aca-
démicos, los de la primera generacién son los tinicos que pueden real-
mente considerarse derechos, precisamente por su exigibilidad, en tanto
que los de la segunda son meras expectativas.

(derechos econémicos, sociales y culturales) surge en la primera mitad del siglo XX, y final-
mente, la tercera generacién (los derechos colectivos y de los pueblos) surge a partir de la
segunda posguerra mundial y agrupa las reivindicaciones recientes después de la época de
la guerra frfa y de la descolonizacién africana. Nos referiremos exclusivamente a la contro-
versia existente entre la primera y segunda generaciones para abordar la situacién de las mu-
jeres, ya que la tercera se dedica principalmente a velar por intereses de minorfas.

17 Estos derechos corresponden al periodo de las revoluciones nacionalistas y socia-
listas de principios del siglo XX que reemplazaron al Estado gendarme por el Estado de
bienestar y sancionaron la irrupcién de las masas en la sociedad contemporénea.
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El desequilibrio entre las primera y segunda generaciones de los de-
rechos humanos afecta la proteccién de los asuntos de las mujeres. Tan-
to los derechos de las mujeres, como los de la segunda generacién (eco-
ndémicos, sociales y culturales) procuran la equidad, mientras los
derechos civiles y politicos se conforman con la igualdad. Por lo anterior,
no es de extraiarse que los derechos civiles sean mds ficilmente defini-
dos dentro del derecho que los econédmicos, sociales y culturales, que
suelen verse mds como una politica publica que como una forma funda-
mental de justicia.'®

El interés tardio de las mujeres en los derechos de la segunda gene-
racién también se reflejé en el quehacer feminista, que no considerd im-
portante retomar el concepto de los derechos humanos de las mujeres
hasta mucho después de trascender la lucha por sus derechos civiles y po-
liticos. Primero fue importante poder incursionar en asuntos publicos,
empezando por el derecho al voto, para luego buscar el derecho a la edu-
cacién superior, al ejercicio de todas las profesiones y al patrimonio pro-
pio. Aunque estos derechos pudieron haber sido cubiertos por el Pacto
internacional de los derechos civiles y politicos, requirieron de mayor
precisién en su redaccién para que las legislaciones nacionales pudieran
reconocer a las mujeres su titularidad.

Desde el feminismo, se ha subrayado la importancia que tienen pa-
ra las mujeres los derechos humanos de la primera y de la segunda gene-
raciones. Cuando se dice que los derechos de las mujeres son derechos
humanos, no se piensa en igualdad sino en justicia. De esta forma, es im-
posible concebir los derechos humanos de las mujeres sin contemplar
ambas generaciones. Parte del problema de la comunidad internacional
(incluyendo Naciones Unidas, sociedad civil y academia) ha sido no to-
mar en consideracién hasta fecha muy reciente los derechos humanos de
las mujeres como parte de los derechos humanos internacionales, de tal
manera que no se pudieron integrar al esquema de la agenda de derechos
humanos tradicionales' y asi se marginaba el tema sin posibilidades de
desarrollo o de implementacidn.

'8 Joanna KERR, “The Context and the Goal”, en Joanna KERR, Ours by Rights, Wo-
men’s Rights as Human Rights, The North South Institute, Ottawa, 1993, p. 4.

1" Elissavet STAMATOPOULOU, “Women'’s Rights and The United Nations”, en Julie
PETERS y Andrea WOLPER, Women’s Rights, Human Rights: International Perspectives, Rou-
tledge, Nueva York, 1995, pp. 18-35.
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LA INTERNACIONALIZACION DE LOS DERECHOS DE LAS MUJERES

A partir de 1975, los derechos de las mujeres se empezaron a promover
desde Naciones Unidas de forma sistemdtica. Surgieron iniciativas en los
dmbitos internacional, regional y nacional, y con ello la presién mundial
para uniformar las legislaciones locales en contra de la discriminacién ha-
cia las mujeres. Por primera vez, la comunidad internacional reconoci6
que las mujeres se encontraban en situaciones de desventaja con respec-
to a los hombres, y formalmente se empezaron a discutir temas que has-
ta la fecha siguen siendo controvertidos. Si a esto afiadimos que la cultu-
ra popular atin mantiene esquemas tradicionales de subordinacién y
desigualdad, los cambios legislativos poco podrdn resolver por si mismos.

Los logros obtenidos entre la Primera y la Cuarta Conferencia Mun-
dial de la Mujer serdn puestos a consideracién como derechos para pos-
teriormente analizar si son o no derechos humanos civiles, politicos, so-
ciales, econémicos y culturales.

Con el Decenio para la Mujer (1975-1985), Naciones Unidas co-
menzé a tomar en consideracién a las mujeres dentro de la agenda inter-
nacional. Sin embargo, la comunidad internacional ha sido un 4mbito
dominado por la participacién y el punto de vista androcéntricos. Las
prioridades de Naciones Unidas no otorgan el suficiente peso a los dere-
chos humanos de las mujeres.”

No obstante que los derechos humanos de las mujeres pueden no ha-
ber sido parte medular de la agenda de las Naciones Unidas, la evolucién
de su reconocimiento ha tenido gran influencia tanto para la comunidad
internacional como para la legislacién interna de los paises. Para analizar
este recorrido se debe dividir en tres etapas el proceso de internacionali-
zacién de los derechos humanos de las mujeres. La primera surge a partir
de la Carta de Naciones Unidas sobre Derechos Humanos, posteriormen-
te se registra un nuevo interés por las mujeres desde la Declaracién del

20 El sistema de derecho internacional centra su interés principal en la resolucién de
mantener la paz en algunos conflictos regionales que permiten que el Consejo de Seguri-
dad tome la delantera de muchas de sus directrices. La misma estructura de las Naciones
Unidas, donde la Comisién de derechos humanos tiene mds poder que la Comisién so-
bre el estatus de la mujer es un ejemplo de ello. Ambas comisiones deberfan tener el mis-
mo rango. Charlotte BUNCH, “Hacia una re-visién de los derechos humanos” en Ximena
BUNSTER, Cynthia ENLOE, Regina RODRIGUEZ (eds.), La mujer ausente, Derechos huma-
nos en el Mundo, segunda edicién, Isis, Canadd, 1996, p. 24.
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Decenio de las mujeres en 1975, y finalmente, la dltima y m4s significa-
tiva de las etapas es la que se da con la Conferencia Mundial de Viena
(1993), marcada posteriormente por la Cuarta Conferencia Mundial de
la Mujer (1995).

La primera etapa ya fue descrita con anterioridad en relacién con la
Carta de Naciones Unidas, al exponer por vez primera el principio de la
no discriminacién con base en el sexo. En esa primera etapa, ain no se
conciben derechos humanos especificos para las mujeres pero se recono-
ce de manera muy general que es inadmisible la discriminacién basada
en el sexo.

La segunda etapa, el Decenio de Naciones Unidas para la mujer
(1975 a 1985) fue el primer camino a recorrer para ubicar a la mujer
dentro de la agenda internacional intergubernamental y para facilitar la
cooperacién de las mujeres en el proceso de ampliar su participacion en
reuniones mundiales.?! El Decenio dio paso a una reflexién de grandes
alcances a través de tres Conferencias Mundiales de las Naciones Unidas
para la Mujer, celebradas en 1975 en México, en 1980 en Copenhague
y en 1985 en Nairobi.

El tnico instrumento internacional obligatorio (vinculante) surgido
del Decenio de las Naciones Unidas para la mujer es la Convencidn so-
bre la eliminacién de todas las formas de discriminacién contra la mujer
(Convencién de la Mujer). Este instrumento, adoptado el 18 de diciem-
bre de 1979, plasma el principio de no discriminacién y establece los es-
tdndares internacionales bdsicos; ademds, responsabiliza a los gobiernos
de combatir la discriminacidn a través de politicas publicas. La premisa
fundamental de esta Convencién es que las mujeres tienen derecho a dis-
frutar todos los derechos y las libertades fundamentales.?

2! “Mientras las mujeres participaban en las delegaciones oficiales y en las Reunio-

nes de la Asamblea General, en las tres Conferencias de la Década (en la ciudad de Méxi-
co en 1975, Copenhague en 1980 y en Nairobi en 1985), su participacién en los Foros
paralelos no gubernamentales era tan, si no es que mds importante. Ahi, se encontraban
las mujeres de paises diferentes y tenfan la posibilidad de intercambiar estrategias y desa-
rrollar relaciones continuas de trabajo”, Elisabeth FRIEDMAN, “Women’s Human Rights:
The Emergence of a Movement”, Julie PETERS y Andrea WOLPER, Womens Rights, Human
Rights: International Perspectives, Routledge, Nueva York, 1995, p. 22.

22 “La resolucién que autorizaba el borrador de [...] la Declaracién sobre la Elimi-
nacién de todas las formas de discriminacién contra la mujer fue apoyada en gran parte
por paises en desarrollo. El predmbulo de la Declaracién, y posteriormente de la Conven-
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El citado Convenio internacional tuvo como tnica forma de funcio-
namiento los procedimientos de informes. Los Comités para la elimina-
cién de la discriminacién contra la mujer (CEDAW) revisan los informes
nacionales sobre el estatus de la mujer en cada pais y se dedican a dialo-
gar con los representantes de los gobiernos respectivos. La visién oficial
impera en estos procedimientos, pues ni las organizaciones no guberna-
mentales® ni los/as particulares pueden impugnar lo establecido por las
representaciones oficiales.

Aunque la Convencién es de gran valor para las mujeres, no deja de
ser trascendental el gran ndmero de reservas que contiene, pues represen-
ta “el ndmero mds alto en comparacién con cualquier otra convencién
internacional”.**

La tercera etapa de los derechos humanos de las mujeres puede ubi-
carse a partir de la Conferencia Mundial de Derechos Humanos de Viena
de 1993. Este momento represent$ un cambio en la nocién tradicional,
pues por primera vez se reconocieron los derechos humanos de diversos
grupos poblacionales como las mujeres, los nifios, los migrantes, los pue-
blos indigenas, etc., siendo asi un parteaguas por dejar de considerar de
manera general y abstracta a los derechos humanos y concentrarse en las
personas de cuyos derechos se trataba.

Gran parte de los logros de esta Conferencia Internacional no ha-
brian sido posibles sin la participacién de las organizaciones feministas de

cién, afirmaba que la discriminacién en contra de las mujeres era un enfrentamiento a la
dignidad humana y un obstdculo a la participacién de las mujeres, en términos igualita-
rios con los hombres, en la vida politica, social, econémica y cultural de sus paises, y que
obstruye el crecimiento y la prosperidad de la sociedad e impide el desarrollo”. Marsha A.
FREEMAN, “Women, the Development and Justice: Using the International Convention
on Women’s Rights”, Ours by right, p. 97.

# En el Decenio de la Mujer, las ONG tuvieron algunas contribuciones importantes
como la creacién en 1985 del International Women’s Rights Acting Watch (I'WRAW) para
monitorear los resultados de la Convencién de la Mujer. Este organismo auxilié de ma-
nera no oficial al Comité sobre la Eliminacién de todas las formas de Discriminacién de
la Mujer de las Naciones Unidas con los procedimientos de los informes. De la Conferen-
cia de Nairobi también surgié el Instituto de la Mujer, Derecho y Desarrollo, inspirado
por la labor en Centroamérica sobre servicios legales para mujeres. Con el objeto de edu-
car a las mujeres en materia de sus derechos, se crearon reconocidas organizaciones: Co-
mité Latinoamericano para la Defensa de los Derechos de la Mujer (CLADEM), Foro de
Asia Pacifico de Mujeres, Derecho y Desarrollo (APWLD) y Mujeres, Derecho y Desarro-
llo en Africa (WILDAF).

2 KERR, op. cit., p. 5.
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la sociedad civil. Viena sirvié para comprobar la trascendencia del movi-
miento feminista desde el 4mbito local al nacional e internacional.”

Uno de los componentes especiales de este movimiento es que las
mujeres han podido entrar en el espacio politico abierto por las Nacio-
nes Unidas; han tomado ventaja de las oportunidades presentadas por los
encuentros internacionales —como las Conferencias Mundiales de De-
rechos Humanos y aquellos que tuvieron lugar durante la Década de la
Mujer de Naciones Unidas— para asi organizarse para transformar la
agenda oficial.*

Ante la problemdtica encontrada por activistas feministas sobre la
falta de efectividad de la Convencién de la Mujer (CEDAW), por muchos
afos se demandé un mecanismo especifico que hiciera valer el conteni-
do de dicha Convencidn. Este anhelo cristalizé con el Protocolo Facul-
tativo”” de la CEDAW, fruto de la Conferencia Mundial de Viena de 1993
y de la Cuarta Conferencia de Beijing de 1995. El Protocolo, cuyo obje-
tivo es establecer procedimientos para hacer eficaz la Convencién,”® en-
tré en vigor en el dmbito internacional a finales del afio 2000, pero atin
no es suscrito por muchos estados miembros, entre ellos México.”

» Un momento importante para las organizaciones feministas fue tener en la déca-
da de los ochenta el apoyo de las organizaciones no gubernamentales de derechos huma-
nos. Organizaciones como Amnistfa Internacional y Human Rights Watch International
empezaron a tener apartados especiales para la atencidn a las violaciones a los derechos hu-
manos de las mujeres. Sin embargo, con el tiempo, la alianza entre organizaciones femi-
nistas con aquellas involucradas en la defensa de los derechos humanos tradicionales con-
tribuyé a que se pudieran hacer efectivos los derechos humanos de las mujeres a través de
los instrumentos internacionales.

% Elisabeth FRIEDMAN, “Women’s Human Rights”, p. 19.

7 El Protocolo facultativo de la Convencién de la Mujer es un instrumento adicio-
nal que faculta al Comité de Derechos Humanos de Naciones Unidas para vigilar las trans-
gresiones a este instrumento, escuchar y responder cualquier queja de quienes sientan que
estdn siendo discriminadas como mujeres. Este procedimiento sélo puede ser atendido
después de agotar todas las instancias nacionales. Ademds, el Estado puede firmar la Con-
vencién pero no reconocer este mecanismo de aplicacién. En esta situacién estd México.

# Los dos procedimientos previstos por el Protocolo Facultativo son el de comunica-
ciones y el de encuestas. El primero puede ser utilizado por un grupo de personas, organiza-
ciones o una persona afectada por el incumplimiento de alguna de las disposiciones de la Con-
vencién; el segundo, puede iniciarse por una investigacién independiente cuando el Comité
recibiera informacién fiable que indique violaciones graves o sistemdticas por un Estado par-
te de los derechos protegidos por la Convencién o un fallo en cumplir con sus obligaciones.

» Actualmente, este instrumento se encuentra esperando el dictamen del Senado
para su futura ratificacién.
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La Conferencia de Viena sirvié como catalizador para que los dere-
chos humanos de las mujeres pudieran tomarse en cuenta desde una vi-
sién mds amplia y mds central en la agenda internacional. El activismo
se disparé a través de redes de mujeres que siguieron la promocién de sus
derechos humanos a través de una continua participacién en foros afines
de Naciones Unidas.*® Este protagonismo dio lugar a que la misma fuer-
za de las organizaciones feministas de la sociedad civil se hiciera presen-
te en la Conferencia Mundial sobre Poblaacién y Desarrollo (El Cairo,
1994),°' la Cumbre sobre Desarrollo Social (Copenhague, 1995) y la
Cuarta Conferencia Mundial de la Mujer (Beijing, 1995).

La Conferencia Mundial de Poblacién y Desarrollo sirvié para apun-
tar que el derecho a la salud de las mujeres sélo podia ser protegido a tra-
vés de la perspectiva de género. Los temas sobre la ampliacién de la educa-
ci6n sexual para jévenes, la transmisién de enfermedades sexuales, el aborto
y la planificacién familiar por primera vez dejaron de ser considerados co-
mo temas morales donde sélo la Iglesia podia opinar. En cuanto al tema del
aborto, se sugiri6 que éste nunca fuera promovido como método de plani-
ficacién familiar, pero que donde fuera legal o existieran abortos permiti-
dos, los gobiernos deberian ofrecer condiciones de higiene y seguridad.

Las Conferencias mundiales han ido aparejadas de un desarrollo
tedrico que se nutre, a su vez, del movimiento de mujeres. Si bien a ini-
cios de la actual década el gran avance se sitda en el reconocimiento de
que todos los derechos humanos son derechos de la mujer, a partir de
1996 se desarrollé un amplio reconocimiento por parte de destacadas fe-
ministas, que afirman que tratar a todas las mujeres como si fueran sélo
mugeres ya no es analiticamente creible ni estratégicamente realista.’”

3 La participacién de las ONG en la Conferencia sobre Derechos Humanos en Vie-
na en 1993 culminé con el Tribunal Global sobre las violaciones de los derechos huma-
nos de las mujeres que sirvié de foro para ventilar casos concretos.

3! En la audiencia de El Cairo sobre Salud Reproductiva y Derechos Humanos que
propontfa por primera vez que la salud de las mujeres es un derecho humano, “mujeres
provenientes de seis regiones narraron las violaciones que habian experimentado a través
de la esterilizacién forzada, el embarazo y el matrimonio forzados a una temprana edad,
el aborto ilegal y el atropello de la salud sexual y reproductiva de las nifias y mujeres dis-
capacitadas. Los testimonios sefialaban las diferentes fuerzas que afectaban la salud de las
mujeres, incluyendo el Estado, las politicas de poblacién, las compafifas farmacéuticas, las
instituciones médicas, la familia, la religién y la cultura”, BUNCH, FROST, REILLY, p. 36.

2 Ximena BUNSTER, Cynthia ENLOE y Regina RODRIGUEZ (eds.), La mujer ausen-
te. Derechos humanos en el Mundo, segunda edicién, Isis, Canad4, 1996.
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La Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995) fue
un hito para el reconocimiento de los derechos humanos de las mujeres.
Tuvo dos grandes logros. Sirvié de base para que las Conferencias Inter-
nacionales de Naciones Unidas posteriores tuvieran enfoque de género,
cualquiera que fuera la temdtica; ya no serfa posible dejar a un lado las
necesidades y las demandas de las mujeres. Tampoco serfa posible dejar
de conjugar en una Conferencia de Naciones Unidas la participacién de
la sociedad civil y la posicién gubernamental de los derechos humanos.
La IV Conferencia Mundial sobre la Mujer sistematiza los avances logra-
dos en reuniones previas y conferencias posteriores a Viena: la Cumbre
Mundial sobre Medio Ambiente (Rié 1992), la Conferencia sobre Pobla-
cién y Desarrollo (El Cairo 1994) y la Cumbre sobre Desarrollo Social
(Copenhague, 1995).

Es posible resumir las tres etapas de los derechos de las mujeres de la
siguiente forma: el reconocimiento del principio de igualdad en instru-
mentos sobre derechos humanos generales, el reconocimiento de la comu-
nidad internacional de los derechos de las mujeres a través del Decenio de
Naciones Unidas y el reconocimiento de los derechos de las mujeres con
el papel protagdnico de la sociedad civil y los gobiernos. Aun cuando es-
ta tltima etapa tuvo un fuerte impacto en el reconocimiento de los dere-
chos humanos de las mujeres, cabe destacar que para evaluar hasta dénde
se transformé la nocién de los derechos humanos de las mujeres, es im-
portante analizar también lo que se hizo en las regiones y en los paises.

DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS
COMO DERECHOS HUMANOS

Hasta la década de los sesenta, la salud femenina se concebia como un
vehiculo para controlar el crecimiento demografico y para mejorar la sa-
lud infantil. Luego se iniciaron los esfuerzos a través de la planificacién
familiar para regular el crecimiento demogréfico. Paralelamente, se dio
cierta aceptacién de los métodos de planificacién familiar, se reconoce la
necesidad ética y practica de ofrecer los medios para mejorar la salud de
los nifios y de aumentar sus oportunidades de supervivencia.*?

» Ana LANGER y Kathrin TOLBERT (2000), Mugjer, sexualidad y salud reproductiva en
Meéxico, México, The Population Council, Edamex, p. 10.
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De acuerdo con la definicién de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS), la salud reproductiva es el estado de completo bienestar fisi-
co, mental y social de los individuos en el 4mbito de la reproduccién. Es-
to implica la capacidad para reproducirse, la posibilidad de tener un
embarazo y un parto seguro y parir a un ser sano. La salud reproductiva
se refiere también a la capacidad de regular la fecundidad sin riesgos, a la
seleccién libre e informada del método mds conveniente para lograrlo y
al derecho de tener una vida sexual satisfactoria, libre de enfermedades.*

Los derechos sexuales y reproductivos, que garantizan la libre deci-
sién sobre la forma como se utiliza el propio cuerpo en las esferas sexual
y reproductiva, son prerrogativas que s6lo unos pocos han gozado a tra-
vés de la historia. Decidir libremente con quién, cudndo y cémo tiene o
no hijos y relaciones sexuales, y por lo tanto, tener autonomfa e indepen-
dencia sobre el propio cuerpo es un privilegio de clase social en la medi-
da en que se requiere tener acceso a la informacién, los conocimientos
suficientes para entenderla y aplicarla, y los medios econémicos para lle-
var a la practica cualquier decisién.

En nuestra cultura, el derecho a decidir sobre el propio cuerpo y la
reproduccién ha sido un privilegio de la pareja heterosexual casada, y las
demds personas sufren discriminacién de hecho y de derecho por su si-
tuacién marital, por su orientacién y preferencias sexuales, por su edad,
por sus discapacidades, por estar en reclusién, etc.”

El derecho a la salud y a la planificacién familiar se ha visto restrin-
gido también por barreras culturales. La presién de la Iglesia catdlica en
Latinoamérica y en particular en México, y su constante activismo en
contra del aborto y de los métodos de planificacién familiar (especial-
mente el condén para proteger del SIDA) han restringido efectivamente
la posibilidad de las personas de controlar su propia reproduccién y su
salud sexual. La falta de informacién ocasionada por el silencio en torno
a la sexualidad convierte en tabtes temas relacionados, como la protec-
cién contra enfermedades de transmisién sexual.’®

Las principales afectadas por las limitaciones impuestas al ejercicio
de los derechos sexuales y reproductivos son las mujeres de todas las cla-

3 Idem, p. 11.

3 “Los derechos sexuales y reproductivos en el sistema interamericano de Derechos
Humanos” http://sistemainter-comision-deregion 2.htm

3 Idem.
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ses y todas las etnias, por su papel protagénico en la reproduccién; sin
embargo, no son las tinicas. Como las mujeres, otros grupos vulnerables
a la discriminacién ven amenazados su goce de estos derechos.

En el 4mbito internacional, las agencias intergubernamentales, los
Estados, la academia, las ONG y los activistas de derechos humanos han
reclamado la proteccidn de los derechos sexuales y reproductivos apenas
en la década de los noventa al 2000. Tuvieron que pasar mds de treinta
afios para que la libre opcién sexual y la maternidad voluntaria, entre
otros temas, fueran tomadas en consideracién por la agenda internacio-
nal de los derechos humanos, después de ser denunciados como propios
por el movimiento feminista.

La comunidad internacional ha identificado como urgentes el cui-
dado y garantia de los derechos sexuales y reproductivos. Entre las trans-
gresiones mds frecuentes se encuentran la violencia, el abuso sexual, el
VIH/SIDA, la mortalidad materna, el embarazo de adolescentes, los nifios
abandonados, las précticas como la mutilacién genital femenina, el cre-
cimiento de la poblacién, el predominio de las mujeres y los jévenes en
los grupos pobres de la sociedad.

En la Conferencia Mundial de Derechos Humanos celebrada en
Viena en 1993, se sostuvo que los derechos sexuales de la mujer son de-
rechos humanos; la Conferencia Mundial sobre Poblacién y Desarrollo
(cIpD), realizada en El Cairo en 1994, incluy6 en su Plataforma de Ac-
cién estrategias para proteger los derechos reproductivos; la Conferencia
Mundial sobre la Mujer, celebrada en Beijing en 1995, consolidé los de-
rechos sexuales y reproductivos dentro del discurso de los derechos de las
mujeres. Ademds, en el dmbito regional se firmé la Convencién de Be-
lem do Pard (1994) para la prevencién, sancién y erradicacién de la vio-
lencia contra las mujeres.

El Programa de Accién de la CIPD y la Plataforma de Accién de Bei-
jing asumen los derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos,
por lo que los reconocen como una parte inalienable, integral e indivisible de
los derechos humanos universales.’’

Aunque el término “derechos sexuales” no aparece en acuerdos in-
ternacionales, su definicién y contenido se aprobaron dentro del mar-

% Marfa José ALCALA, “Definicién de conceptos y derechos”, en Compromisos para
la salud y los derechos sexuales y reproductivos de todos. Nueva York, Family Care Internatio-
nal, 1995, pp. 16-17.
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co de los derechos humanos en la Plataforma de Accién de Beijing, pé-
rrafo 96. Es digno de observar que incluso los gobiernos que expresa-
ron reservas en oposicién a los ‘derechos sexuales’ utilizaron el térmi-
no en sus declaraciones en la sesién de clausura de la Conferencia de
Beijing.

En septiembre de 1995, la Conferencia de El Cairo legitimé el re-
conocimiento de la salud reproductiva como un asunto de importan-
cia esencial para las mujeres. El documento final de esta Conferencia
sirvié como marco para todos los esfuerzos dirigidos a promover y me-
jorar la condicién y la salud de la mujer desarrollados por organismos
internacionales, gobiernos, fundaciones y organizaciones no guberna-
mentales.

En los eventos citados, como en cientos de acciones, publicaciones y
actividades en el dmbito local, los derechos sexuales y reproductivos se han
consolidado como derechos humanos. Estdn garantizados por el derecho
a la igualdad y no discriminacién, el derecho a la autonomia personal, el
derecho a la salud, el derecho a la integridad fisica, el derecho a contraer
0 no matrimonio, y a decidir el ndmero e intervalo de hijos. El derecho a
la igualdad garantiza que las poblaciones vulnerables no verdn disminui-
da su capacidad de decidir sobre su sexualidad y reproduccién por perte-
necer a un sexo, etnia, orientacién sexual, etc. El derecho a la autonomia
garantiza el derecho a decidir sin injerencias externas sobre la propia se-
xualidad y reproduccién. El derecho a la salud establece que debe haber
servicios médicos para cubrir las necesidades en salud reproductiva, en es-
pecial de planificacién familiar y servicios ginecoldgicos y obstétricos, asi
como una adecuada prevencién y atencidn de las enfermedades de trans-
mision sexual. El derecho a contraer o no matrimonio y el derecho a de-
cidir el nimero e intervalo de hijos garantizan que las personas no se vean
discriminadas por su situacién marital y tengan acceso a la planificacién
familiar.?®

Si bien hay ya un desarrollo teérico importante sobre el contenido
de estos derechos por las mencionadas conferencias mundiales, falta con-
solidar su proteccién en la practica. Para ello hace falta que se legisle en
el dmbito nacional, asi como dar cuenta del contenido de los informes
sobre el cumplimiento de los paises a los distintos instrumentos de dere-
chos humanos.

3 Thidem.
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TRAYECTORIA POLITICA DE LAS MUJERES MEXICANAS
POR SUS DERECHOS

La lucha de los derechos politicos de las mujeres surge a partir de la nece-
sidad de salir del 4mbito doméstico y decidir en el publico. Esto se ve plas-
mado en la obtencién tardia de la ciudadania femenina. En el mundo oc-
cidental, sélo después de la segunda guerra mundial, las mujeres han
tenido el derecho a votar y ser votadas. En México, el derecho al sufragio
femenino comenzé a partir de la reforma que hizo el Presidente Miguel
Alemdn a la Ley de elecciones municipales de 1947 y se consagré en 1953,
cuando salié publicado en el Diario Oficial el decreto de Adolfo Ruiz Cor-
tinez sobre el voto. El contexto social en que este derecho emerge refleja
que la mujer debia asumir el papel de ciudadana “cuidadosamente, para no
perder su feminidad ni olvidar su papel tradicional de esposa y madre”.%’

Tuvieron que transcurrir algunas décadas para el despertar de las
mujeres a una conciencia de ciudadania politica feminista. Mientras que
el derecho rige la vida en sociedad y del orden publico, las mujeres tie-
nen intereses donde lo publico y lo privado se ven intrinsecamente uni-
dos. La principal aportacién del movimiento feminista de los sesenta fue
la denuncia de que “lo personal era politico”. Este lema significaba no s6-
lo la participacién plena de las mujeres en el mundo de la politica pabli-
ca, sino que demandaba ser agente activo de la transformacién de la po-
litica, como era concebida hasta entonces. Entre las conquistas civiles de
las mujeres se encuentra el divorcio, la decisién libre de la maternidad,
la libre opcidn sexual y la proteccién a los nifios.

El movimiento feminista contribuyé a la democracia en cuanto a la
conscientizacién de que ésta no era posible si existian marginaciones. Los
nuevos movimientos sociales de izquierda de la década de los setenta, en-
tre los cuales se encontraban muchas feministas radicales, cambiaron el
significado del concepto de opresién.®

¥ Julia TUNON, Mujeres en México: Recordando una historia, México, Regiones,
Conaculta, 1998, p. 176.

% “Aunque toda la gente oprimida sufre alguna limitacién en sus facultades para de-
sarrollar y ejercer sus capacidades y expresar sus necesidades, pensamientos y sentimien-
tos [...] la opresién designa de hecho una familia de conceptos y condiciones que divido
en cinco categorfas: explotacién, marginacién, carencia de poder, imperialismo cultural y
violencia”, Iris Marion YOUNG, La justicia y la politica de la diferencia, Madrid, Cétedra,
1990, p. 73.
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En el terreno del derecho penal, las mujeres mexicanas lucharon
por reformas legislativas para sancionar con mayor severidad la violacidn,
el abuso sexual y el hostigamiento, asi como facilitar los procedimientos
y mecanismos de prueba. Sin la visién feminista, donde los cuerpos y las
vidas de las mujeres son el eje central de sus necesidades politicas, no se
comprenderfan de manera integral estos delitos, tal como hoy los cono-
cemos, ni la necesidad de las reformas legales. S6lo a través de una visién
de los derechos humanos de las mujeres esto podria ser posible.

Las demandas feministas mexicanas sobre el aborto

Para estudiar la transformacién de las demandas del movimiento feminis-
ta de los afios setenta a los noventa, seguiremos las ideas de Iris Marion
Young sobre la teoria de la justicia y la politica de la diferencia. Esta au-
tora considera que la filosofia politica de las reivindicaciones de los nue-
vos movimientos sociales como el feminismo, conllevan un reto para las
tradiciones de la razén occidental por encarar y modificar las concepcio-
nes de la justicia social.*! Las demandas feministas para la despenalizacién
del aborto comprenden una perspectiva diferente a la visién tradicional
de los derechos individuales. En este sentido la despenalizacién del abor-
to implica el enfrentamiento de dos derechos fundamentales: el del dere-
cho a la vida del no nacido y el de la libertad de decidir de la madre.

A principios de la década de los setenta, el feminismo en México no
constituy$ un movimiento sélido con demandas uniformes. Mariclaire
Acosta caracterizaba los grupos de entonces dentro de la incursién femi-
nista en Latinoamérica como “movimientos femeniles de base mds am-
plia que buscan la liberacién de la mujer —independientemente de la
pertenencia de ésta a alguna clase social— y que se organizan establecien-
do alianzas ocasionales con algunos partidos politicos alrededor de refor-
mas juridicas tendientes a aliviar la condicién de la mujer en general”.%?
Las mujeres tuvieron como intermediarios de sus demandas a algunos
partidos politicos, que siempre priorizaron los intereses de sus partidos.

Hasta 1971, las organizaciones de mujeres se restringfan a las seccio-

1 Tris Marion YOUNG, op. cit., p. 11.
2 Mariclaire ACOSTA, “Perspectivas politicas del feminismo en América Latina”,
Fem. diez afios de periodismo feminista, p. 187.
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nes femeniles de los partidos politicos, tanto del sistema (Partido Revo-
lucionario Institucional, Partido Popular Socialista, Partido de Accién
Nacional, Partido Socialista de los Trabajadores) como los de la oposicién
(Partido Comunista Mexicano, Partido Revolucionario de los Trabajado-
res); unos y otros, salvo el PAN, formulaban las demandas cldsicas para las
mujeres, tales como su derecho al trabajo, la maternidad, la participacién
politica, y eventualmente también guarderias y otros servicios, al mismo
tiempo que mantenfan alejadas a las mujeres de los puestos de decisién.®?

Las demandas feministas de la década de los setenta se relacionan con
movimientos de lucha social vinculados con la izquierda, fueran marxis-
tas, socialistas u organizaciones contra el autoritarismo. Entre otras ideas,
surge el cuestionamiento al valor universal de la familia, relacionindola
con la clase capitalista y opresora.* Al cuestionarse esta institucién, se
cuestionaba también el rol tradicional de las mujeres y la primacia de su
capacidad reproductiva. Si se reconoce que la mujer puede tener malti-
ples funciones sociales y no dnicamente desempenar el papel de madre y
esposa, la reproduccién pierde peso y se avanza hacia la autonomifa.

Sin embargo, no se empezé a luchar por el aborto hasta después de
garantizar las multiples necesidades econémicas y sociales que no estaban
satisfechas en el pais. Entre las demandas generales para el bienestar so-
cial empezaron a destacar algunas otras que parecfan no ser tan impor-
tantes para la causa general y que tenfan relacién con la vida privada de
las mujeres.”> Precisamente la conscientizacién de las mujeres sobre sus

# Maria Antonieta RASCON, “Feminismo y reforma politica”, Fem. diez afios de pe-
riodismo feminista, p. 210.

# Lourdes Arizpe decfa al respecto que “como toda institucién social, la familia es una
institucién acomodaticia. El enaltecerla como institucién eterna e inmutable es cegarse an-
te la historia y tomar una actitud, también acomodaticia. Porque detrds del mito sentimen-
tal se encuentran fuerzas econdmicas e intereses politicos claramente definidos”. (Lourdes
Arizpe, “Familia, Desarrollo y autoritarismo” escrito en Ferz niim. 7, abril-junio de 1978,
recopilado en Fem. diez arios de periodismo feminista, México, Planeta, 1988, p. 88).

% En la década de los setenta la lucha de las mujeres en México se da en varios fren-
tes. En el campo, por ejemplo, existen mujeres que siguen la lucha de sus hombres y en las
zonas urbanas estdn quienes pelean por el agua y los servicios de su comunidad. “Pero las
otras luchas, cuyos objetivos habitualmente no se consideran como politicos, cuya organi-
zacién no estd prevista ni constituida y a las que las organizaciones tradicionales no legiti-
man ni apoyan, nos revelan una concepcién de accién feminista”. Marta ACEVEDO, Mar-
ta LAMAS, Ana Luisa LIGUORI, “México: una bolsita de cal por las que van de arena”, Fem.
diez aflos de periodismo feminista, p. 147.
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cuerpos las aparté del discurso de izquierda como trabajadoras explota-
das y las hizo conscientes de su condicién de mujeres. Este despertar las
hizo apartarse también de los partidos de izquierda.

Una vez ganada la autonomia como grupos feministas, empiezan a
cristalizar reivindicaciones especificas. La lucha por los derechos repro-
ductivos tuvo una amplia visién que no se reducia exclusivamente a la le-
galizacién del aborto. En México, el feminismo y las luchas de las muje-
res han tenido una orientacién propia. No sélo se trata de luchar por la
maternidad voluntaria entendida como acceso a la anticoncepcién y al
aborto, sino incluso contra la esterilizacién forzada y los proyectos de
control de natalidad que han implantado muchos gobiernos.*

Marta Lamas resume la lucha feminista por la maternidad volunta-
ria a través de cuatro elementos indispensables para hacerla realidad:
educacién sexual, dirigida con especificidad a distintas edades y estratos
sociales, anticonceptivos seguros y baratos, aborto como dltimo recurso
y rechazo a la esterilizacién forzada.”’

La primera vez que se utilizé la palabra maternidad voluntaria en
México fue en una publicacién sobre métodos anticonceptivos en 1972.
A partir de esa publicacién, se concibié al aborto como un derecho de las
mujeres a decidir: la libertad de opcién empezaba con la concepcién de
ser primero mujer y después madre.%

La actitud contestataria del movimiento feminista de los setenta
resulté un arma de doble filo, pues no querer negociar con el Estado el
reconocimiento de sus derechos las dejé maniatadas al momento de re-
conocer al aborto como un problema social.” Hasta 1973, la prensa
censurd los articulos sobre el aborto y el feminismo y s6lo con motivo
de la celebracién en nuestro pais de la Conferencia Internacional de la

16 Idem.

7 Marta LAMAS, “Movimiento feminista y discurso politico: Los derechos sexuales y
reproductivos en la construccién de una ciudadanfa moderna”, en Juan Guillermo FIGUE-
ROA y Claudio STERN, Encuentros y desencuentros en la salud reproductiva, politicas piiblicas,
marcos normativos y actos sociales, El Colegio de México, México, 2001, pp. 177-178.

# Adriana ORTIZ ORTEGA, Si los hombres se embarazaran, jel aborto seria legal?, Las
feministas ante la relacién Estado-Iglesia catdlica en México (1871-2000), México, Edamesx,
2001, p. 116.

% Adriana ORTIZ ORTEGA, “El papel de los derechos reproductivos en la construc-
cién de la ciudadanfa para las mujeres”, Adriana ORTIZ ORTEGA (comp.), Derechos repro-
ductivos para las mujeres: Un debate sobre justicia social en México, México, Edamex-UAM,
1999, p. 228.
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Mujer de Naciones Unidas, se empez6 a legislar de manera generaliza-
da en favor de las mujeres.>

No obstante la oportunidad que las organizaciones de mujeres tu-
vieron con la Conferencia internacional para darse a conocer, la mayor
parte de las feministas mexicanas se negaron a participar y organizaron
un Contracongteso a través del Frente de Mujeres contra el Ao Inter-
nacional de la Mujer. Sin embargo, hubo un grupo que trabajé en las dis-
cusiones para evitar la discriminacién, reformar algunas legislaciones so-
bre el tema y colaborar con el Centro de Informacién y Documentacién
para el Decenio de la Mujer y el Desarrollo (CIDEM).

El tema del aborto también logré colarse en el discurso politico ofi-
cial tras la Conferencia mencionada, cuando Luisa Marfa Leal, primera
directora del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), afirmé que si el
aborto era una demanda de las mujeres, se deberfa atender.’! Tras esta de-
claracidn, se abri el debate sobre el aborto en septiembre de 1976, en la
ciudad de Querétaro, en la “Reunién Multidisciplinaria para el estudio
del aborto en México”, convocada por la Secretarfa de Gobernacién a
través de CONAPO. En esta reunidn estuvieron presentes un grupo de ex-
pertos para hacer un dictamen del estatus legal del aborto. Entre intelec-
tuales, cientificos, médicos y abogados, se discutié la despenalizacién
del aborto. Ningtin grupo feminista fue invitado,’? si bien participaron
algunas destacadas intelectuales (como Graciela Hierro) a titulo indivi-
dual. Las principales conclusiones de la Reunién se referfan a las carac-
teristicas de las mujeres que se inducian el aborto voluntariamente, las
principales causas para hacerlo, los origenes histéricos de dichos aconte-
cimientos, el costo social del delito y el pronunciamiento de que el abor-

> “En ese entonces se reformé el articulo 4° constitucional, otorgando la igualdad

juridica de la mujer [...] asf como los articulos 30 y 123 constitucionales, ademds de sie-
te leyes secundarias de cardcter federal, correspondientes a poblacién, nacionalidad y na-
turalizacién; al trabajo, al suprimir restricciones al trabajo de la mujer, como la jornada
nocturna; el Cédigo Civil, reiterando la igualdad consagrada en la Constitucién, asf co-
mo el derecho a planear la familia; el Cédigo de Procedimientos Civiles y el Cédigo de
Comercio, cuyos preceptos basados en un tradicional concepto de tutela discriminaban a
la mujer, ya que ésta debia pedir licencia al marido para ejercer actividades mercantiles. Se
expidié la Ley General de Poblacién, que contenfa disposiciones novedosas para el pais
acerca de la planificacién familiar”. Eli BARTRA, Anna M. FERNANDEZ PONCELA, Ana LAu,
Feminismo en México, ayer y hoy, México, UAM, Colec. Molinos de viento, 2000, p. 20.

>! Adriana ORTIZ ORTEGA, Si los hombres se embarazaran, p. 123.

52 Adriana ORTIZ ORTEGA, “El papel de los derechos reproductivos...”, p. 230.
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to era un problema de salud.>® Las opiniones a favor sentaron preceden-
tes, aunque los resultados de esa Reunién nunca fueron publicados.

En su momento, el presidente José Lépez Portillo ignoré los resul-
tados de dicho grupo de expertos y mantuvo una posicién férrea en con-
tra del aborto. No obstante esta postura, algunos de los politicos de su
gabinete difirieron. Sergio Garcia Ramirez, entonces Secretario de Go-
bernacidn, lo consideré como un tema de salud publica y Carrillo Flo-
res, canciller, se proclamé abiertamente a favor de la despenalizacién del
aborto. Ante tal apertura, el movimiento de mujeres aproveché la opor-
tunidad para la primera negociacién con un representante del gobierno.
Se presentd una iniciativa al entonces presidente de la Cdmara de Dipu-
tados, Rodolfo Guevara. La respuesta oficial fue inexistente.

La politica de control natal en el sexenio de José Lépez Portillo se ca-
racterizé por la doble moral. Por un lado, se constituyé la asociacién Pro-
vida en 1978, cuya influencia fue tan fuerte como la de la Iglesia catéli-
ca en contra del aborto y por el otro lado, la politica sexenal apoyé una
campafia que favorecia la esterilizacién femenina después del parto, in-
cluso sin el conocimiento ni el consentimiento de las mujeres. Clara-
mente, la voluntad de las mujeres no era un factor a tomarse en cuenta
al elaborar politicas para ellas.

Diversas estrategias feministas se desarrollaron entre 1977 y 1980,
pero 1977 en particular fue un afio de innovacién intelectual. Primero,
se redacté un documento mucho mds sélido con respecto a la legaliza-
cién del aborto; segundo, Fem, la revista feminista mds prominente de
esa época, impulsé el debate en torno al aborto en los circulos intelectua-
les y académicos, y tercero, en 1977 tuvo lugar la segunda Jornada de
aborto libre y voluntario.

Para mediados de la década de los setenta, el feminismo pudo reno-
var alianzas con la izquierda, cuando esta dltima dejé de concebir al ca-
pital como tnico enemigo. Algunos partidos politicos se aliaron con

> Marcela Martinez Roaro detalla entre las caracteristicas de las mujeres que se in-
ducen el aborto, el hecho de que tienen un compafiero, tienen mds de tres hijos, son de
baja escolaridad y sus ingresos son bajos, son trabajadoras y suelen ser catélicas. Por lo ge-
neral, el aborto es inducido por ellas mismas o a través de comadronas. Los motivos eco-
némicos predominaron. Entre los origenes histéricos del aborto en nuestro pais, se des-
tac6 que es realizado desde la época prehispanica. Delitos sexuales, México, Porrta, 1985,
pp- 296y 297.

> Adriana ORTIZ ORTEGA, 7 los hombres, p. 154.
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grupos feministas, en el Frente Nacional para la Liberacién y los Dere-
chos de las Mujeres (ENLIDM) y en la Coalicién de Mujeres Feministas,
con el fin de llevar al Congreso de la Unién las propuestas para despena-
lizar el aborrto.

En 1977, el Movimiento Nacional de Mujeres organizé un mitin
publico frente a la Cdmara, con la intencién de presentar un documen-
to a Gonzdlez Guevara que tampoco fue tomado en consideracién por la
Cémara de Diputados. Nuevamente el constante rechazo del Estado a ta-
les propuestas reflejaba que las tdcticas de las feministas eran demasiado
idealistas y no concebfan proposiciones compatibles con el Derecho.
Con frecuencia, su formulacién carecia de técnica legislativa y eran fécil-
mente desechables por su forma, sin analizar los contenidos.”

Con una visién mds madura, un afio después, se presenté otro pro-
yecto ante la Cdmara de Diputados bajo el titulo de “Maternidad volun-
taria”. La propuesta contenfa dos ejes claves: la despenalizacién del abor-
to y su inclusién en la legislacién sanitaria, asi como el limite de tiempo
para practicarlo. Este proyecto tuvo como estrategia ser presentado a tra-
vés de un partido politico: el partido comunista, que fue el primero en
llevar a la Cdmara una propuesta legislativa sobre el aborto, el 29 de di-
ciembre de 1979.

Las protestas de la derecha y de la iglesia no se dejaron esperar. En
la Cdmara, el PAN presentd una contrapropuesta constitucional de los de-
rechos del feto. Como suele pasar cuando la Iglesia rebasa su competen-
cia, la polémica sobre la divisidn Iglesia y Estado opacé el debate sobre
el aborto. Las consecuencias de estas contiendas llevaron a nuevas divi-
siones en el movimiento feminista y por lo tanto se debilitaron los idea-
les como punto central para la unién de las mujeres. Tuvieron que pasar
los afios de la crisis econdmica en los ochenta para que las mujeres vol-
vieran a organizarse en torno a demandas sociales.

Ademds, en el interior de la Repuiblica existieron propuestas para la
destipificacién del aborto. Este fue el caso, en 1979, del Cédigo Penal
para el estado de Veracruz, redactado por Celestino Porte Petit y Sergio
Garcia Ramirez, donde se proponia la eliminacién del delito de aborto
bajo las siguientes circunstancias: a) cuando fuere practicado dentro de
los noventa dias de gestacién, b) cuando el producto padeciera alteracio-

> Marta LAMAS, “De la autoexclusién al radicalismo participativo, escenas de un
proceso feminista”, México, Debate Feminista, nimero 23, abril 2001, p. 100.
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nes genéticas, ¢) cuando fuere ocasionado sin intencién de la madre, d)
cuando el embarazo fuere resultado de una violacién y cuando la mujer
careciera de los medios econémicos para la subsistencia de la familia.>
Antes de presentarse el proyecto ante el poder legislativo, se deseché por
la presién de los sectores conservadores.

Ante el constante rechazo al tema del aborto en la agenda legislativa,
sorprendentemente en 1982 surgié un gran interés del entonces candida-
to a presidente, Miguel de la Madrid Hurtado, quien decidié sefialar en
su clausura de campafia, que el aborto debia ser una opcién para las mu-
jeres. Sin embargo, dicho tema no llegé al Plan Nacional de Desarrollo.

Al haber sefialado la despenalizacién del aborto entre las promesas de
campaifia y ser parte de las exigencias del electorado, De La Madrid consi-
guié dar la vuelta a ese compromiso y creyé cumplir al incentivar a las le-
gislaturas locales a reformar y disminuir las penas en ciertos casos del delito
de aborto. En ningtin momento la demanda feminista de la despenalizacién
del aborto y su practica en condiciones seguras e higiénicas se cumplia.’’”

El no consultar al movimiento feminista sobre sus proyectos legisla-
tivos relacionados con mujeres continué para la década de los ochenta.
Esto se debid en parte a la crisis del propio movimiento. Ademds, el fe-
minismo buscaba estrategias de supervivencia, entre ellas, la expansién y
la consolidacién en los estados, pues en la capital se encontraba sin reno-
vacién del personal militante.

La década de los ochenta, sin embargo, representé un fuerte impul-
so para la conscientizacién de las mujeres con respecto al tema de la vio-
lencia hacia ellas. Esta problemdtica resultd ser tan fuerte que abarcé un
ndimero de conductas y delitos hasta entonces no registrados por la agen-
da legislativa. Se rescatan aspectos hasta entonces pricticamente ausen-
tes del interés del Estado; el aborto por violacién fue uno de ellos. Por lo

56 Marcela MARTINEZ ROARO, Delitos sexuales, pp. 303-304.

%7 “Una resefia de las medidas de liberacién que introdujo la administracién de De
la Madrid muestra que las modificaciones en el dmbito de los estados locales abarcaron re-
formas relacionadas con argumentos eugenésicos en siete de los estados, en otros cinco es-
tados la tarea consistié en actualizar el c6digo penal existente y en dos més se citaron ra-
zones relacionadas con la salud. Los Cédigos que se reformaron incluyeron a Coahuila,
Durango, Chiapas, San Luis Potosf, Colima, Estado de México, Zacatecas, Tamaulipas,
Sinaloa, Guerrero, Puebla, Nayarit, Chihuahua, Querétaro y Yucatdn. La reforma en Chi-
huahua admitié una forma sofisticada de violacién, ya que fue el dnico de los estados que
reconociera el concepto de la inseminacién forzada”. Ibidem, p. 175.
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mismo, desde la década de los ochenta, la demanda feminista de la des-
penalizacién del aborto estd estrechamente vinculada con el fenémeno
de la violencia sexual. En 1984, la fraccién parlamentaria del Partido So-
cialista Unificado de México (PSUM) recogié un proyecto de reformas pe-
nales, elaborado por un grupo de reconocidas feministas, que queria eli-
minar la connotacién de sexual al delito de violacién y poder reconocer
que también se dafiaba la integridad fisica y moral de la victima. Se pro-
ponia que se definiera con precisién la autoridad que debia conceder el
permiso para interrumpir el embarazo resultado de una violacién.

Esta iniciativa nunca fue dictaminada. Se puede considerar que el
planteamiento estaba adelantado a su época, pues afios después se reto-
maron algunos elementos de esta iniciativa en anteproyectos de ley.

Con el terremoto de 1985, la ciudad de México se paralizd y las de-
mandas feministas tomaron otra vertiente. La organizacién popular de
mujeres se convirtié en una mejor opcién de participacién. Las mujeres
de sectores populares empezaron a tener un papel protagénico en estas
organizaciones solidarias, especialmente en zonas urbanas.”® No obstan-
te, las demandas que movilizaron a estas mujeres no tocaban cuestiones
sexuales ni reproductivas, aun cuando ese sector fuera el mds afectado
por las consecuencias de la penalizacién del aborto, la falta de educacién
sexual y los abusos en materia de atencién a la salud reproductiva.”

El Foro sobre delitos sexuales convocado por la Cdmara de Diputa-
dos se llevé a cabo del 27 de febrero al 2 de marzo de 1989. Entre las par-
ticipaciones destacé la intervencién de Luis de la Barreda Solérzano (que
después serfa el primer ombudsman capitalino), quién abordé el tema del
aborto de la mujer que ha sido violada y formulé una peticién para regla-
mentar el procedimiento de autorizacién para interrumpir el embarazo.*

Con una relacién estable entre el movimiento feminista y el gobier-
no pudo surgir un planteamiento mds sélido en los 4mbitos nacional e
internacional en la década de los noventa. En 1993, las nuevas estrategias
de negociacién internacional de las feministas observan en diversas acti-
vidades preparatorias de la Conferencia sobre Poblacién y Desarrollo (El

*% Gisela ESPINOSA, “Participacién social y accién ciudadana de las mujeres del Mo-
vimiento Popular en el Valle de México”, en Mdnica VEREA y Graciela HIERRO, Las mu-
jeres en América del Norte al Fin del Milenio, México, PUEG, UNAM, 1998, p. 182.

%9 Marta LAMAS, “De la autoexclusién al radicalismo participativo...”, p. 105.

% Luis DE LA BARREDA SOLORZANO y Mireya TOTO GUTIERREZ, “Violacién: La ur-
gente reforma”, Fem, afio 13, nlimero 77, mayo 1989, pp. 16-17.
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Cairo, 1994) y la posterior sobre la Mujer (Beijing, 1995). La participa-
cién de algunas ONG feministas en el 4mbito internacional tiene como
objetivo repercutir en los escenarios politicos de México. “Las dos con-
ferencias de Naciones Unidas, la de Poblacién y Desarrollo (Cairo 1994)
y la IV Conferencia Mundial de la Mujer (Beijing 1995) son muy ttiles
porque demandas nacionalmente acalladas —como el aborto— se vuel-
ven objetos discursivos en foros internacionales y se obliga al gobierno a
tomar decisiones al respecto”.®!

El feminismo en la década de los noventa empez6 a actuar a través
de la academia, apoyada por financiamiento internacional. Se creaba
conciencia a través de foros que tendrian como fin tener eco en disposi-
ciones de orden publico y la creacién de leyes pertinentes. Ahora bien,
para que el feminismo se vuelva una fuerza politica susceptible de alterar
la balanza del poder politico institucional, es preciso generar formas de
organizacién politica capaces de crear procesos de unificacién y lograr
objetivos para el conjunto de la sociedad y no tan sélo para las mujeres.
Lamentablemente hoy, en México, estamos lejos de ello.®

Hasta antes de celebrarse la IV Conferencia sobre la mujer en Bei-
jing, el feminismo en México se encontraba fortalecido gracias al traba-
jo de algunas ONG con el gobierno. Se reconocié su larga trayectoria de
demandas y, especificamente en materia de violencia, se estaban coordi-
nando trabajos por parte del gobierno.

Atn quedan por cosechar frutos de la Cuarta Conferencia; entre las
tareas pendientes estd la inclusién de temas en la agenda internacional y
su traslado al 4mbito nacional.

CONCLUSIONES

Entre los derechos reproductivos, el tema del aborto es el que menos pe-
so ha tenido en la politica nacional. Aunado a lo anterior, el poder legis-
lativo ha tenido poco interés con respecto a temas que tradicionalmente
se han considerado como exclusivos de mujeres. Las mujeres no han sido
consideradas como sujetos de legislacién o politicas publicas, sino como
objeto de la misma por presiones de las demandas politicas feministas.

1 LAMAS, “De la autoexclusién al radicalismo...”, p. 112.
2 Thidem.
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Asimismo, se pudo observar que la actitud frente a la internaciona-
lizacién de los derechos de las mujeres se ha modificado con el tiempo.
Lo que en un principio fue rechazo por parte de las feministas frente a
la Primera Conferencia Mundial de la Mujer en México, se ha conver-
tido en la bisqueda de un aliado en Naciones Unidas. Muestra de ello
fue la participacién de México en la Cuarta Conferencia Mundial de la
Mujer, donde destacé el ndmero de representantes de la sociedad civil
organizada.

Los vaivenes politicos entre la izquierda y la institucionalizacién de
las demandas feministas son el origen de la politica nacional para el te-
ma de las mujeres que existe desde el afio 2000. Aunque las organizacio-
nes feministas tienen un discurso muy definido sobre sus demandas y sa-
ben cémo negociarlas, las politicas adn parecen ser hechas desde una
visién androcéntrica, sin tomar en cuenta la voluntad de las mujeres.
Parte de estas reflexiones se vieron reflejadas en las demandas feministas
sobre el aborto y los derechos reproductivos. Las propuestas y las estra-
tegias utilizadas para hacerse oir tuvieron que ver con una sociedad no
receptiva y no sensibilizada en los inicios del movimiento, hasta llegar a
la década de los noventa, cuando las feministas entablan un didlogo m4s
prometedor con el gobierno.

Para mediados de la década de los noventa, ya se habfan consensua-
do, en el discurso del gobierno nacional, términos como género y dere-
chos reproductivos. Ambos son heredados de las construcciones del pen-
samiento y movimiento feministas, utilizadas propositivamente en las
Conferencias sobre poblacién y sobre la Mujer. Como respuesta a estas
Conferencias, hay una mayor apertura a la opinién de las ONG especia-
listas en la materia, tanto para la elaboracién de politicas como en la in-
tegracién de algunos institutos gubernamentales.

Es interesante ver c6mo los debates en torno a los derechos sexuales
y reproductivos en el dmbito internacional se tropiezan con el mismo
obstdculo que en México: la Iglesia catélica. En la Conferencia de El Cai-
ro, el Vaticano se opuso a los derechos sexuales y reproductivos.®® Un
problema que se enfrenta en México y en el resto de América Latina es
la necesidad de legitimar el discurso feminista sobre derechos sexuales y
reproductivos en la regién para poner el tema en debate. De lo contra-

6 LaMAS, “Frances Kissling: La disidencia catélica basada en la conciencia,” Debate
Feminista, afio 5, vol. 10, septiembre 1994, pp. 152-164.
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rio, la discusién continuard teniendo un enfoque maniqueista que lo
concibe como un pecado o crea una concepcién que sélo interesa a un
sector limitado de la sociedad.

Realizar un andlisis de las demandas feministas sobre el aborto y sus
repercusiones en la legislacién mexicana por veinte afios no fue ficil por
una serie de razones. Para empezar, el movimiento feminista en México,
como en muchas otras partes del mundo, no ha tenido un discurso ho-
mogéneo al respecto y en miultiples ocasiones las opiniones se han divi-
dido. Ademds, en el debate sobre aborto intervienen mdltiples discursos
desde diferentes posiciones ideolégicas.

No obstante lo anterior, la problemdtica principal de las décadas es-
tudiadas sobre la demanda de la despenalizacién del aborto no ha sido
tanto el discurso feminista en si, sino la incorporacién de las inquietudes
que han existido al respecto en una normatividad acorde con tales pro-
puestas. Si tratamos el tema especifico del Derecho penal, que es la rama
mis rigida del Derecho positivo vigente, podremos concebir el restringi-
do papel que tiene la mujer. Los delitos que comete la mujer suelen per-
cibirse frecuentemente como reflejo de las transgresiones a los papeles
que le asigna la sociedad. El rol de madre y esposa permea sutilmente de
la redaccién de muchas disposiciones legales. En la penalizacién del
aborto, el papel de madre se ubica por encima del de sujeto con la liber-
tad de decisién sobre su cuerpo y sobre su vida.

El derecho en general no ha considerado a la mujer como sujeta de
derechos, sino que la ha visto como un ser victimizable y de posible pro-
teccién paternalista, ya que no se le reconoce la capacidad de decisién
por si misma. De esta forma, se prohibe el aborto, porque ella no puede
decidir sobre su reproduccién.

A través del presente andlisis se pudo comprobar que la perspectiva
de derechos humanos de las mujeres en la legislacién mexicana no siem-
pre recoge puntualmente las recomendaciones vertidas en el escenario in-
ternacional. Las conclusiones de las principales Conferencias mundiales
se han retomado segtin la conveniencia de la politica nacional y no ne-
cesariamente en funcién de los compromisos con las mujeres. Las poli-
ticas publicas correspondientes se elaboran de acuerdo con metas de di-
versa {ndole (por ejemplo, demogriéficas) pero no siempre reconocen la
centralidad del sujeto mujer.

Esta tltima idea fue la que motivé el presente trabajo, pues sélo a
través de una visién de los derechos humanos desde la construccién de
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género serd posible hablar del aborto como una prerrogativa. Las estra-
tegias de muchas organizaciones feministas fueron hacerse escuchar a tra-
vés de los foros internacionales, para que asi sus peticiones pudieran re-
producirse en el derecho interno.

Aunque el presente trabajo termina con la Cuarta Conferencia de
la Mujer (Beijing, 1995), es necesario aclarar cudles fueron los frutos
del periodo de 1975 a 1995, pues a partir de estos primeros veinte
aflos, la manera de hacer politica sobre las mujeres se vio influida por
las propias voces de las protagonistas. El gobierno mexicano intentd,
dentro de lo que consideré razonable, integrar las propuestas de la Pla-
taforma y la Declaracién de Beijing al Plan Nacional de Desarrollo
1995-2000, a través del Programa Nacional de la Mujer: Alianza para
la igualdad. Este ultimo fue la respuesta gubernamental para hacer
frente a la problemdtica relacionada con las mujeres mexicanas y para
aplicar las recomendaciones de la Plataforma de Accién Mundial y de
otros acuerdos internacionales que hacen referencia directa a la mujer
y a la nifa.

La Comisién de la condicién juridica y social de la mujer, de Nacio-
nes Unidas, se ha dedicado a dar seguimiento a los avances que han te-
nido los paises que estuvieron presentes en Beijing. Cinco afios después,
la Asamblea General de Naciones Unidas convocé a una sesidn especial:
La mugjer en el ajios 2000: Igualdad de género, desarrollo y paz en el siglo
xx1. Como parte del proceso quinquenal de la Plataforma de accién de
Beijing, la Divisién de Naciones Unidas para el Adelanto de las Mujeres
solicitd a los gobiernos los planes de accién. El 14 de junio de 1999, se
conformé un Comité téenico interinstitucional Beijing+5 para la elabo-
racién del Informe de México entre la entonces Comisién Nacional de
la Mujer y la Secretaria de Relaciones Exteriores.

Cabe destacar que a través del tiempo, los derechos reproductivos,
especialmente aquellos relacionados con la violencia contra las mujeres,
han cobrado importancia en foros nacionales e internacionales, asi como
en politicas publicas. Este no ha sido el caso del aborto. Es importante
que se fortalezca ain mis la politica nacional en materia de derechos re-
productivos, para introducir al aborto dentro del discurso del derecho a
la salud de las mujeres. Las ONG en nuestro pais adn tienen un papel
muy importante para continuar visibilizando las demandas feministas y
una manera éptima de hacerlo es a través de los mecanismos y las cortes
internacionales.
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EL CONSENTIMIENTO INFORMADO:
UN DERECHO REPRODUCTIVO EN MEXICO

MARIA VALLARTA VAZQUEZ

INTRODUCCION

Con la creacién de la Organizacién de las Naciones Unidas, después de
la Segunda Guerra Mundial, se hizo patente la necesidad de reconocer y
dejar plasmados en diferentes instrumentos declaratorios un conjunto de
derechos reconocidos como derechos humanos por los paises miembros.
Entre éstos se encuentra el derecho a decidir cudntos hijos tener y cudn-
do tenerlos. A pesar de que fue reconocido desde 1968 en Teherédn, has-
ta el dia de hoy sigue causando mucha polémica. Incluso en la dltima
reunién de Naciones Unidas para evaluar los logros obtenidos desde la
Conferencia Mundial de la Mujer de Beijing en 1995, no se pudo lograr
un consenso con respecto a la definicién del conjunto de derechos llama-
dos reproductivos y sexuales. Esto se debe probablemente a una concep-
cién moralista renuente a aceptar el derecho al ejercicio libre de la sexua-
lidad, no necesariamente ligada a la reproduccién.

Una definicién que nos permite acercarnos al concepto de derechos
humanos es la siguiente: “los derechos fundamentales que el hombre po-
see por el hecho de ser hombre, por su propia naturaleza y dignidad; de-
rechos que le son inherentes, y que, lejos de nacer de una concesién de la
sociedad politica, han de ser por ésta consagrados y garantizados” (Bidart
Campos 1989: 16). En México, las garantias individuales se encuentran
en nuestra Constitucién y constituyen los derechos que tenemos todas las
personas que nos encontramos en el territorio mexicano frente al Estado.

Como mencionamos anteriormente, todavia no existe un consenso a
nivel internacional de lo que son los derechos reproductivos y sexuales y tal
vez esta sea una de las razones por las cuales se dan casos de imposicién de
métodos anticonceptivos y no existen mecanismos suficientes o realmente
eficaces para que se pudieran defender las victimas de estas transgresiones.

[239]
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La manera mds segura de probar que existen estos casos es referirnos
a las quejas que se han presentado ante las diferentes instancias de resolu-
cién y ver cémo se resuelven, pero antes de eso tendriamos que demostrar
que la imposicién de métodos anticonceptivos efectivamente es una trans-
gresién a un derecho humano reconocido en nuestras leyes. La investiga-
cién que llevamos a cabo sobre este tema se centré en el uso forzado de an-
ticonceptivos, que es una forma de violacién a un derecho reproductivo:
el consentimiento informado. El consentimiento informado es un térmi-
no médico que se refiere al permiso que los pacientes deben dar para la
realizacién de una intervencién y que, antes de darlo deben tener toda la
informacién sobre dicha intervencién como efectos secundarios, eficacia
y duracién entre otros. Consideramos que es un derecho humano porque
estd intimamente ligado a la integridad del cuerpo de cada persona. For-
ma parte del derecho a la salud y en el caso de los métodos anticoncepti-
vos, a nuestra facultad para decidir sobre nuestra descendencia.

Partimos del supuesto de que no existe un adecuado seguimiento de los
casos de transgresién al consentimiento informado, por lo que no sabemos
cémo son sancionados los responsables y si se da algdn tipo de reparacién
del dafio. Para conocer mejor cédmo se sustenta el consentimiento informa-
do como un derecho reproductivo en México, en un primer momento
plantearemos el marco tedrico y juridico de los derechos reproductivos en
nuestro pafs y posteriormente, haremos un andlisis de las entrevistas que
realizamos a tres mujeres que sufrieron una transgresion a su derecho al con-
sentimiento informado y no denunciaron, y de una entrevista al abogado
que estd llevando dos juicios por imposicién de dispositivo intrauterino.

Con esta investigacion se pretende demostrar que a pesar de que el
consentimiento informado es un derecho de las mujeres mexicanas, es
poco conocido, ficilmente transgredido y con muy pocas posibilidades
de ser defendido, tanto por lagunas legales como por la poca eficacia de
las instancias de denuncia existentes y la ineficiencia del sistema judicial.

MARCO TEORICO DE LOS DERECHOS REPRODUCTIVOS.
CUERPO, REPRODUCCION Y PODER

Cuando Simone de Beauvoir se pregunta en su obra E/ segundo sexo ;qué
es una mujer?, la primera respuesta que propone es desde el punto de vis-
ta biolégico y cita a los amantes de las férmulas sencillas: ella es una ma-
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triz, un ovario; ella es una hembra: esta palabra basta para definirla (De
Beauvoir 1993).

La autora nos habla de la reproduccién y de la funcién de los sexos
en este proceso. Nos recuerda que a pesar de que en algunas sociedades
primitivas se desconocia la participacién del hombre en la concepcién,
desde la antigiiedad y hasta el siglo XIX se manejaba entre los cientificos
la idea de que el hombre aportaba la sustancia activa de la fecundacién
(el esperma) mientras que la mujer desempefaba un papel solamente pa-
sivo (la gestacién). (De Beauvoir 1993: 33-50).

Aida Aisenson considera el cuerpo como “el centro ordenador de la
totalidad de la experiencia” respecto del cual no se puede establecer una
distincién. Ademds, esta autora opina que el cuerpo es el centro mismo
del universo personal y que gracias al cuerpo somos también duefios de
nuestra propia historia. Queda claro que no acepta la dicotomia cuer-
po/espiritu. (Aisenson 1981:20).

A pesar de que esta corriente de pensamiento plantea que somos
nuestro cuerpo y que no se pueden deslindar subjetividad y cuerpo, en-
contramos que existen muchos casos en que los cuerpos de unos son ma-
nipulados por otros como objetos externos a si mismos y a los demds. Un
ejemplo de esto lo encontramos en el argumento del determinismo bio-
légico que entre otras cosas pretende explicar el dominio de los hombres
sobre las mujeres en funcién de que el cuerpo femenino es similar a la
tierra que se cultiva, o sea, objeto de control social e individual. Asi, las
diferencias bioldgicas bésicas entre los sexos se convierten en el argumen-
to de la inmutabilidad y de la supremacia social del varén. En este con-
texto, “la demanda de igualdad de las mujeres estd injustificada porque
la dominacién masculina se ha ido estructurando en nuestros genes du-
rante generaciones de evolucién” (Lewontin 1991:36).

En particular, en el fenémeno de la reproduccién donde la partici-
pacién femenina es evidente, los hombres han pretendido y logrado ad-
judicarse un papel protagénico. Podemos constatar que para someter a
las mujeres eficazmente los hombres han tenido que apropiarse de sus
cuerpos, de su funcién reproductora y que este fenémeno todavia se da
en nuestra época.

Cabe sefalar que la imposicién de métodos anticonceptivos es s6lo
una manera posible de controlar el cuerpo y la fecundidad de las muje-
res. De igual importancia y gravedad es la maternidad forzada, ya sea por
violacién, coercién de parte del marido o la comunidad, por ignorancia
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de que existen otras alternativas, por dificil acceso a los métodos de pla-
nificacién familiar o por la ilegalidad de la interrupcién del embarazo.
En esta investigacién, nos centraremos en el andlisis del uso forzado de
métodos de planificacién familiar, sin profundizar mds en las otras for-
mas de control de los cuerpos de las mujeres.

La maternidad, que estd intimamente relacionada con la conyugali-
dad en nuestra sociedad, parece ser el destino de toda mujer. Marcela La-
garde afirma que “ser madre y ser esposa consiste para las mujeres en vi-
vir de acuerdo con las normas que expresan su ser —para y de— otros,
realizar actividades de reproduccién y tener relaciones de servidumbre
voluntaria, tanto del deber encarnado en los otros, como con el poder en
sus mds variadas manifestaciones” (Lagarde 1997: 363). Aqui encontra-
mos dos premisas fundamentales de la condicién de la mujer: es la encar-
gada de la reproduccién, siendo la tinica que puede llevar a cabo en su
cuerpo la gestacién de nuevos seres, y a la vez estd sometida al poder del
varén, sea éste esposo, padre, hermano o cualquier otro, pariente o no,
que por el hecho de ser hombre tendrd poder sobre la mujer, sobre su
cuerpo y sobre su capacidad reproductiva.

Como veremos mds adelante, esta situacién puede ser especialmen-
te dificil para una mujer que estd pariendo, cuando se da cuenta que no
tiene control sobre lo que estd pasando con su cuerpo, como nuestra en-
trevistada Marta, que se reprocha no haber dicho en el momento en que
le hacen la salpingoclasia postcesdrea: “Oiga no, momento, ;por qué van
a decidir por mi en este momento en que yo ni siquiera estoy en condi-
ciones de decidir?”.

Este poder, como se desarrollard més adelante, se ejerce también a
través de las instituciones gubernamentales, las cuales mediante politicas
de poblacién determinan cudntos hijos deben tener las mujeres. Esto lle-
ga al nivel de los médicos, que pueden imponer a las mujeres un méto-
do anticonceptivo para el control de su fecundidad en acuerdo y para
cumplir con metas impuestas.

Esta situacién es una de las caras de la reduccién del cuerpo femeni-
no a objeto de la maternidad. Citando una vez mds a Marcela Lagarde,
“en la feminidad destinada, las mujeres s6lo existen maternalmente, y s6-
lo pueden realizar su existencia maternal a partir de su especializacién
politica como entes inferiorizados en la opresién, dependientes vitales y
servidoras voluntarias de quienes realizan el dominio y dirigen la socie-
dad” (Lagarde 1997: 365). De esta manera, las mujeres ven su fecundi-



EL CONSENTIMIENTO INFORMADO 243

dad enajenada y a la vez, lo que les da mds poder es lo que se lo quita, es
decir, el cuerpo, la maternidad y la conyugalidad. (Lagarde 1997: 418).

A pesar de que las mujeres en muchas ocasiones no ejercemos el po-
der sobre nuestros cuerpos en relacién con la procreacién, es importan-
te sefialar que ya existe un conjunto de derechos, llamados reproductivos,
que nos otorgan la facultad de decidir si, cudndo y con qué frecuencia de-
seamos tener hijos.

LOS DERECHOS REPRODUCTIVOS

El concepto de decision libre y responsable acerca del niimero y espacia-
miento de los hijos a tener fue declarado un derecho humano por prime-
ra vez en 1968, en el articulo 16 de la Proclamacién de Teherdn. Poste-
riormente fue ratificado en 1969 por la Declaracién de Progreso Social
y Desarrollo (articulos 4 y 22) asi como por otros instrumentos declara-
torios (Cervantes 1998).

Los instrumentos declaratorios tienen ese cardcter porque pretenden
llamar su contenido y la atencién de la comunidad internacional sobre
principios, para que éstos sean tomados en cuenta por los paises, pero no
son obligatorios para los Estados que lo firman.

En 1972, por primera vez México hizo una declaracién oficial de ca-
ricter no poblacionista en una tribuna publica, la Tercera Reunién de las
Naciones Unidas sobre Comercio y Desarrollo, en Santiago, Chile (Li-
nes 1989:11). Posteriormente se introdujeron los derechos reproductivos
en las leyes mexicanas y en 1974 nuestro pais firmé la Proclamacién de
Teheran.

En su campana presidencial en 1970, Luis Echeverria se manifesté
con la consigna “gobernar es poblar”, pero hubo un cambio radical y en
la reunidn citada, el delegado mexicano expresé la conveniencia de un
crecimiento demografico més lento que favoreciera el desarrollo del pais
(Lines 1989:11). Con esto se inicié el abandono de la politica pronata-
lista de Echeverria en que por ejemplo estaba prohibida la publicidad re-
lacionada con los métodos anticonceptivos.

En sus inicios, las actividades en el campo de la planificacién fami-
liar fueron realizadas por instituciones privadas. La primera institucién
publica que trabajé en la investigacién y en la prestacién de servicios de
planificacién familiar fue el Instituto Nacional de la Nutricién Salvador



244  DERECHOS REPRODUCTIVOS

Zubirdn, que en 1968 atendia la incipiente demanda de métodos anti-
conceptivos (Palma y Rivera 1996:154).

Las dependencias del sector salud (SSA, ISSSTE e IMSS) iniciaron la
prestacién de servicios de planificacién familiar a través del programa
“Operacién Paternidad Responsable”. Los objetivos que dieron origen a
estos programas son bdsicamente los mismos que prevalecen en la actua-
lidad: coadyuvar a la disminucién de los niveles de fecundidad, con ple-
no respeto por la decisién y dignidad de las parejas; contribuir a mejorar
la salud materna e infantil y ayudar a reducir el nimero de embarazos no
deseados, evitando asi la préctica del aborto (Palma y Rivera 1996: 155).

Los servicios de planificacién familiar adquieren formalidad juridi-
caen 1973, afio en que se aprueba la Ley General de Poblacién en cuyo
articulo tercero se asienta la responsabilidad oficial de brindar a la pobla-
cién, a través del sector educativo y sanitario, los medios para decidir el
ndmero y el espaciamiento de los hijos.

Finalmente, en 1974 la planificacién familiar se convirtié en una ga-
rantia constitucional asentada en el articulo cuarto: “El varén y la mujer
son iguales ante la ley. Esta protegerd la organizacién y el desarrollo de la
familia. Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsa-
ble e informada sobre el ndmero y espaciamiento de sus hijos”.! Con es-
to, México, junto con Yugoslavia y la Reptiblica Popular de China, es de
los tres tnicos paises del mundo en los que la planificacién familiar cons-
tituye un derecho constitucional en esa época (Lines 1989: 12).

La nocién contempordnea de derechos reproductivos gané fuerza en
el movimiento feminista mundial a mediados de la década de 1980, des-
pués de la sesién del Tribunal Internacional de Salud y Derechos Repro-
ductivos, que tuvo lugar en Amsterdam en 1984 (Scavone 1999:38).

Este tema ha ganado actualidad en un intento de reconceptualizar e
integrar una serie de derechos en torno a la reproduccién y que han sido
reconocidos, a través del tiempo, como medios encaminados a lograr el
bienestar reproductivo como un elemento para alcanzar el progreso so-
cial y elevar el nivel de vida de las personas, en un contexto de libertad.

Los derechos sobre la libre eleccién de tener o no tener hijos, cudn-
do tenerlos y con qué intervalos, ejercer una sexualidad plena y sin temor

! Actualmente este articulo ha sufrido varias modificaciones pero el principio del
derecho a decidir sobre el niimero de hijos sigue inalterado en el pérrafo 3 del art. 4 cons-
titucional.
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a contraer enfermedades de transmision sexual, obtener educacién e in-
formacién sobre el propio cuerpo, la reproduccién y los diversos méto-
dos anticonceptivos, a obtener los servicios de salud y de planificacién fa-
miliar, etcétera, facilitan el ejercicio de una procreacién libre, responsable
e informada y el acceso a la salud reproductiva.

En México, la discusién conceptual sobre los derechos reproducti-
vos se presenta en varios aspectos: cudles deben ser incluidos en esta te-
matica, su definicidn de los mismos, los sujetos y el posible conflicto que
se pudiera presentar, la obligacién del Estado de garantizar el ejercicio,
tutela y respeto de estos derechos, y la posibilidad real que, por un lado,
tiene el individuo para ejercerlos y por el otro, tiene el Estado de facili-
tar su ejercicio y de sancionar su incumplimiento, entre otros.

En el presente trabajo s6lo haremos una breve revisién de la discusién
sobre el contenido de los derechos para més adelante sefialar las posibili-
dades juridicas que el individuo tiene para ejercer cabalmente y que el Es-
tado tiene para sancionar a los servidores publicos que los transgredan.

Podemos ver que a nivel tedrico se ha llegado mds lejos que las leyes
actuales. Para Juan Guillermo Figueroa, los contenidos temdticos de los
derechos reproductivos son los siguientes: el ndmero de hijos, el ¢jerci-
cio de la sexualidad, las responsabilidades del cuidado de los hijos, la po-
sibilidad de interrumpir un embarazo cuando no se desea el producto; el
acceso a los medios para influir sobre la reproduccién y para tomar de-
cisiones, por ejemplo, la informacién necesaria sobre sexualidad y repro-
duccién, los medios para regular la propia fecundidad, los servicios de
calidad ligados con dicha informacién y con las opciones para controlar
la propia fecundidad; y sobre todo, el respeto a las decisiones de las per-
sonas en las relaciones de pareja, las relaciones institucionales y las rela-
ciones sociales (Figueroa 1995:3).

Para Alejandro Cervantes, el derecho reproductivo (nétese el singu-
lar), “es por naturaleza un derecho multidimensional” que involucra m4s
de un momento y mds de una decisién. Para él, el contenido temdtico
del derecho reproductivo consiste en: la decisién de tener un hijo, la de-
cisién de cuando tenerlo y la decisién del tipo de anticonceptivo a utili-
zar o medio para regular la fecundidad, segtin se plantea en La Proclama-
cién de Teherdn. Resulta muy interesante el planteamiento que hace de
la titularidad de este derecho humano: “la tendencia parece perfilarse
mis hacia una titularidad que tenga como referencia a las personas direc-
tamente concernientes en las decisiones con respecto a la fecundidad, es
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decir, en primera instancia a la mujer y después a la pareja o, en todo ca-
so, a cualquier otra persona que la propia mujer reconozca como direc-
tamente vinculada a tal proceso” (Cervantes 1998).

Desde un punto de vista feminista, Marta Lamas concibe los dere-
chos reproductivos como la prevencién de enfermedades, discapacidades
o muertes asociadas con la sexualidad y la reproduccién, la posibilidad de
tener criaturas sanas y deseadas, lo cual implica poder regular la propia
fertilidad sin riesgos y con eficiencia, la posibilidad de elegir cudndo re-
producirse, poder recurrir a intervenciones médicas y a la fecundacién
asistida artificialmente, y a la interrupcién de un embarazo si éste no es
deseado (Lamas 1995: 5). Aunque no lo dice explicitamente, considera
que son principalmente ejercidos por las mujeres y resulta evidente el en-
foque hacia la salud reproductiva como parte integral de los derechos re-
productivos. Con base en esta perspectiva, se considera que cuando se
dafa la salud reproductiva de una persona, se estd transgrediendo uno de
sus derechos humanos.

Otra feminista, Teresita de Barbieri, limita el contenido de los dere-
chos reproductivos a su definicién constitucional, es decir, el derecho a la
libre determinacién sobre el ndmero y espaciamiento de los hijos, asi co-
mo el acceso a la informacién y asesoramiento al respecto (de Barbieri
1982: 785-788). Sin embargo, en otro articulo la autora dice que “la ex-
presion derechos reproductivos no hace referencia a un cédigo o una decla-
racién expresa. Sefiala mds bien un estado de preocupacién compartido
ante la evidencia de pricticas sociales diversas, planes y politicas estatales,
internacionales y de organismos privados que se perciben contrarias a las
normas universales que definen las categorias persona y ciudadano/a en
las sociedades de hoy” (de Barbieri 1999:101-102). Esta autora conside-
ra que a pesar de que la reproduccién es una decisién personal que requie-
re del acuerdo tanto del varén como de la mujer, dado que es en el cuer-
po femenino que se da casi todo el proceso de reproduccién y que ademds
las mujeres son las principales encargadas del cuidado de los hijos, ellas
deberfan contar con prerrogativas mayores para decidir si ejercen o no su
capacidad reproductiva, con quién, cudndo y cémo (de Barbieri 1999).

Finalmente, Alicia Elena Pérez Duarte y Norofia, desde su perspec-
tiva de abogada feminista, nos dice que los derechos reproductivos con-
tienen, entre otros, “el derecho a una paternidad y maternidad libre, res-
ponsable e informada, el derecho sobre el propio cuerpo, el derecho a la
atencién materno-infantil y el derecho a formar una familia, todos ellos
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interdependientes y complementarios de un derecho a la vida ademds de
ser atributos de la persona humana” (Pérez Duarte 1999).

Para efectos de nuestro tema de investigacién, que se centra en la legis-
lacién que protege a las mujeres contra la imposicién de métodos anticon-
ceptivos y las instancias a las que pudieran acudir en caso de que sucediera
esto, retomamos la definicién de derechos reproductivos que se encuentra
de manera explicita en las leyes mexicanas, es decir, poder decidir cudntos
hijos tener y cudndo tenerlos, el derecho a decidir sobre el uso y tipo de mé-
todo anticonceptivo que vamos a utilizar, si es que se decide usar algtin mé-
todo, y también la garantia constitucional del derecho a la proteccién de la
salud (art. 4 constitucional, pdrrafos 3 y 4). La razdn por la cual decidimos
delimitar el concepto de derechos reproductivos al que se encuentra expli-
citamente en las leyes mexicanas es que el objetivo de la investigacién es es-
tudiar cémo se encuentran regulados los derechos reproductivos en Méxi-
co y para ello es necesario atenernos a lo que por ley se puede defender,
aunque a nivel tedrico se pueda extender el concepto para abarcar otros de-
rechos como los que mencionamos anteriormente, sobre todo a interrum-
pir el embarazo. Incluso en el 4mbito internacional todavia no se admite al
aborto como un derecho humano; en la Conferencia sobre Poblacién y De-
sarrollo del Cairo en 1994 se limité a decir que “En el caso en que no esté
prohibido por la ley, el aborto deberfa practicarse en buenas condiciones de
seguridad. (Lassonde 1997:69)”. Por otra parte, consideramos que la res-
ponsabilidad en el cuidado de los hijos no es propiamente un derecho re-
productivo aunque sin duda se puede relacionar si consideramos que quien
debe decidir si tener o no hijos y cudndo tenerlos se debe responsabilizar
por su cuidado. Como éste no es el tema de este trabajo, no nos detendre-
mos sobre estos asuntos, que nos servirdn sélo para demostrar que no exis-
te consenso sobre los contenidos temdticos de los derechos reproductivos y
que éstos no coinciden siempre con lo que dicen las leyes.

EL CONFLICTO ENTRE LAS POLITICAS DE POBLACION
Y LOS DERECHOS REPRODUCTIVOS

La transicién demografica en México comenzé hacia fines de la década de
los afos treinta cuando, como resultado de un conjunto de politicas eco-
némicas y sociales que perseguian la redistribucién del ingreso nacional
y —desde mediados de los cuarenta— la modernizacién por medio de la
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industrializacién, se mejord la calidad de la vida humana, se redujeron las
probabilidades de muerte entre recién nacidos/as y mujeres y se extendi6
la duracién de la vida de mujeres y varones (de Barbieri 1999:195).
Entre 1936 y 1973, en México prevalecia una politica poblacional
pronatalista que tiene su origen en la independencia de nuestro pais,
cuando se tenia que asegurar su soberanfa a través del ndmero creciente
de pobladores. A finales de 1973, comenzé un proceso mediante el cual
la politica poblacional de México se centré en la preocupacién por dismi-
nuir el crecimiento total a través del control de la fecundidad (Cervantes
1998). Como se sefialé anteriormente, este cambio radical de una politi-
ca pronatalista a una de control de natalidad obedece sobre todo a los
compromisos adquiridos en las Conferencias Internacionales de Pobla-
cién de Teherdn y de Bucarest en 1974, ya que desde los afios 40 era no-
table un gran crecimiento de la poblacién debido a las nuevas tecnologfas,
principalmente en el aspecto médico, que llevaban a una notable dismi-
nucién en las tasas de mortalidad, mientras las tasas de fecundidad se-
gufan siendo altas. A partir de 1974, la nueva politica de poblacién se pre-
senta como antagénica a las costumbres reproductivas de algunos grupos
poblacionales. Ante este antagonismo, se puede apreciar un posible con-
flicto, principalmente entre las metas demogréficas definidas por y desde
el Estado, que consideran una determinada tasa de crecimiento de la po-
blacién, y la garantia constitucional de que son dnicamente las personas
las que tienen derecho a decidir cudntos hijos tener. Este conflicto no ha
pasado inadvertido y a ello se debe que en el dmbito internacional, la pro-
blemdtica haya sido enfrentada incorporando la perspectiva de los dere-
chos humanos en las deliberaciones acerca de la dindmica poblacional.
Juan Guillermo Figueroa aborda el tema del conflicto que puede
surgir entre las politicas de poblacién y los derechos reproductivos cuan-
do sefiala que la nueva politica de poblacién propone un objetivo que
maneja conceptos potencialmente contradictorios entre si —en términos
de préctica social—, pues se afirma la necesidad de “inducir, con pleno
respeto a la libertad individual, la reduccién de la fecundidad” (Figueroa,
Aguilar e Hita 1994:134). El mismo autor sefiala que en nuestro pais, al
mismo tiempo que se cambi6 el articulo 4° constitucional para recono-
cer como una garantia individual el derecho a decidir sobre la reproduc-
cién, se oficializaron los programas de planificacién familiar y se argu-
ment6 que era una responsabilidad gubernamental intervenir en el
dmbito de la planificacién familiar para beneficio de la poblacién. Des-
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de un principio eran procesos paralelos potencialmente conflictivos, ya
que se cambiaron las normas institucionales respecto a la reproduccién
y se buscd intervenir deliberadamente sobre ella, inmediatamente des-
pués de reconocer constitucionalmente el derecho a decidir sobre éste
dmbito; en ese sentido importa ver cudles han sido los procedimientos de
dicha intervencién (Figueroa 1996).

Si nos acercamos a las politicas de planificacién familiar, es ficil ver
cémo pueden surgir las dificultades por las presiones que se ejercen sobre
los prestadores de servicios para aumentar el nimero de usuarias de mé-
todos anticonceptivos. Efectivamente, en una entrevista realizada por
Juan Guillermo Figueroa reporté la siguiente declaraciéon de un prestador
de servicios médicos “los médicos estdn convencidos que su deber es
proteger la salud... A mi me han dicho que sobre todo a los residentes les
dan de premio veladas cuando logran determinada meta por ejemplo en
dispositivos intrauterinos, es decir, que no tienen que hacer guardias”.?

Por otra parte, en 1990, el Presidente de la Republica reafirmé el ob-
jetivo de un crecimiento demogréfico del uno por ciento a pesar de las
estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién, que prevefan un creci-
miento de 1.4 por ciento para el final del milenio. Para lograr el objeti-
vo planteado en la resolucién presidencial, era necesario para 1994 am-
pliar la cobertura de anticoncepcién al 62 por ciento de mujeres unidas,
usuarias de métodos quirtirgicos, DIU y hormonales.

Teresita de Barbieri aborda el tema retomando a Z. Eisenstein,
quien afirma que es el Estado quien ejerce en tltima instancia el control
sobre la reproduccién de las mujeres y quien ha ejercido verdaderas po-
liticas de poblacién, aun sin darles tal nombre, ya que es el Estado quien
dicta las normas y quien administra justicia (de Barbieri 1999:8).

Para el Estado mexicano, el posible conflicto se evita si éste se abs-
tiene de tomar decisiones por los individuos y se limita a asegurar el ac-
ceso de los individuos y las parejas de todos los grupos sociales y todas las
regiones del pais a los servicios de planificacién familiar, “incluyendo in-
formacién y orientacién en la materia para que puedan ejercer efectiva y
plenamente su derecho a decidir acerca del niimero y espaciamiento de
sus hijos”.?

% Figueroa obtiene esta cita de las entrevistas a prestadores de servicios a las que se
refiere en Figueroa 1996.
3 Plan de accién para el mejoramiento de la calidad de los servicios y el fortaleci-
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INVESTIGACIONES ANTERIORES SOBRE DERECHOS REPRODUCTIVOS

Una investigacién que sefiala que puede existir alguna irregularidad en la
prescripcién del uso de anticonceptivos es la conducida por Mario
Bronfman, Elsa Lépez y Rodolfo Tuirdn en 1984, estos autores encontra-
ron que del conjunto de mujeres esterilizadas, 87.5% no utilizé anterior-
mente ningdn otro método. Esto sin duda llama la atencién porque re-
sulta algo extrafio que mujeres que nunca hicieron nada para regular su
fecundidad, elijan un método que, ademds de irreversible, conlleva toda
la carga traumadtica asociada a cualquier intervencién quirdrgica (Bronf-
man, Lépez y Tuirdn 1984).

Figueroa, Aguilar e Hita sefialan que en 1994, mediante la instrumen-
tacién de las politicas de planificacién familiar se difundia “el uso de dife-
rentes anticonceptivos, entre los cuales se fomentaba de manera especial el
uso del dispositivo intrauterino y la esterilizacién femenina como los “mds
convenientes” para la poblacién y los mds efectivos para los programas. En
casos extremos —a su promocién por medio de medidas poco aceptables
desde el punto de vista de los derechos, como es brindar informacién in-
completa e insuficiente para tomar una decisién, manipular el alcance de la
misma o, incluso, imponer el método sin considerar a la persona en el pro-
ceso que lleva a optar finalmente por dicho método (Figueroa ez al. 1994)”.

Més adelante, en la Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud,*
se encontrd que un porcentaje importante de mujeres declaré no haber
recibido informacién suficiente sobre el método o no haber leido o fir-
mado la solicitud de operacién (Figueroa 1999). A su vez, en una en-
cuesta regional,” encontramos que 48.5% de las entrevistadas que esta-
ban usando el dipositivo intrauterino declararon que no les habian dicho
de la colocacién del DIU y de éstas, un 30% dijeron haberse enterado un
mes o mds después del parto, de que tenian el método (Aparicio 1993).

Como nuestro problema de investigacién trata especificamente de la
imposicién de métodos anticonceptivos sin el consentimiento de la

miento de las acciones de informacién, educacién y comunicacién en materia de Planifi-
cacién Familiar.

4 El autor citado no sefiala de qué afio.

> El autor citado no da més referencias de la encuesta a la que se refiere. Esta encues-
ta también se menciona en Juan Guillermo Figueroa, Ricardo Aparicio. “El abandono de
la anticoncepcién (Anticoncepcién)”. En: Demos. Carta Demaogrdfica sobre México. 1991,
Meéxico, D.E
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usuaria, a continuacién veremos mds detenidamente el concepto de con-
sentimiento informado y de qué manera se puede entender como un de-
recho reproductivo.

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

La definicién médica de lo que es el consentimiento informado es “per-
miso obtenido de un paciente para la realizacién de métodos o pruebas
especificas...”.® Sin embargo, el concepto es mucho mds complejo. Los
requerimientos formales para el consentimiento informado surgen de
dos contextos: los estdndares que gobiernan la medicina clinica y los es-
tdndares que gobiernan la investigacién que involucra a sujetos huma-
nos. La preocupacién moderna por el consentimiento informado crecié
gradualmente después de la crueldad con la que médicos prominentes de
la Alemania nazi experimentaron con sujetos humanos.

Fue precisamente en los juicios de Nuremberg, relativos a los crime-
nes cometidos por los nazis durante la Segunda Guerra Mundial, que
surgi6 el Cédigo de Nuremberg. Este cédigo definié los requisitos indis-
pensables para llevar a cabo experimentos con personas y en primer tér-
mino, establecié que el consentimiento otorgado por los sujetos debe ser
voluntario, competente, informado y comprehensivo.

En 1964, la Asociacién Médica Mundial adopté un nuevo cédigo,
mds completo, para que el consentimiento informado fuera un requisi-
to central para la investigacién ética. Este serfa la Declaracién de Helsin-
ki, que en su pérrafo 1.9 dice: “En cualquier investigacién sobre sujetos
humanos, cada sujeto potencial debe ser informado adecuadamente so-
bre los propésitos, métodos, beneficios anticipados y riesgos potenciales
del estudio asi como de las incomodidades que pueda tener y de que tie-
ne completa libertad para abstenerse de participar en la investigacién”
(Faden y Beauchamp 1986: 151-156). Estos principios, que surgieron
para el campo de la investigacién, fueron adoptados posteriormente pa-
ra los servicios de salud.

El Grupo de Estudio sobre Eleccién Informada de los Organismos
de Cooperacién (OC), integrado por representantes de 17 organizaciones
que trabajan en programas internacionales de planificacién familiar,

¢ Enciclopedia Mosby de medicina y enfermerfa, tomo 2, Oceorio, Espaiia, 1983.
P y y P
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acordd una serie de recomendaciones para promover la eleccién informa-
da en los paises en desarrollo. La primera recomendacién fue elaborar
una definicién ampliada de la Eleccién Informada que reproducimos in-
tegramente a continuacién, ya que serd la definicién del concepto que
utilizaremos.

“Por eleccién informada se entiende el acceso eficaz a informacién sobre
opciones de procreacién y a la orientacion, los servicios y los productos pa-
ra ayudar a las personas a elegir y utilizar un método apropiado de planifi-
cacién familiar si asi lo desean. El Grupo de Estudio de los Organismos de
Cooperacién amplié la definicién de eleccién informada para que incluye-
ra no sélo la eleccién de métodos de planificacion familiar sino también va-
rias opciones de procreacién, incluida la posibilidad de elegir el embarazo.
Por consiguiente, la eleccién informada comienza antes de la eleccién de un
método en particular, en el momento en que una persona, ya sea hombre
o mujer, se da cuenta por vez primera de que existe un medio para contro-
lar su fecundidad”.”

A pesar de que en esta definicién se utiliza el concepto de eleccidn in-
Jformaday no de consentimiento informado, seguiremos utilizando este dl-
timo ya que es el que usan la mayorifa de los tedricos que trabajan sobre el
tema. Desde luego que consentimientoy eleccién no son sinénimos, ya que
el primero significa aceptar y la segunda optar por algo, pero considera-
mos que el consentimiento informado constituye un paso previo para lle-
gar a la eleccién informada. Resulta interesante constatar que dentro de los
factores que limitan el ¢jercicio del consentimiento informado, el grupo
de estudio sefiala el de la fijacién de un objetivo en los programas de pla-
nificacién familiar, que lleva a los proveedores a poner mds énfasis en al-
gunos métodos asi como los incentivos monetarios que se les ofrecen a los
clientes para que adopten métodos especificos. El primer factor ya lo men-
cionamos anteriormente, y el segundo serd evidente en el andlisis de la in-
cidencia de transgresiones al consentimiento informado en nuestro pafs.

Es importante sefialar que en México sélo se puede sancionar la
conducta que se encuentra explicitamente en la leyes o tratados interna-
cionales, es decir, el derecho positivo. Por esta razén resulta necesario in-

7 Informe del Grupo de Estudio de los Organismos de Cooperacién sobre Eleccién
Informada, resumen ejecutivo. Mimeo, p. 1.
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vestigar como se encuentra el consentimiento informado en la legislacién
mexicana y ése serd el tema del siguiente apartado.

MARCO JURIDICO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

En las leyes mexicanas encontramos varios elementos que protegen los
derechos reproductivos en general y el consentimiento informado en
particular.
Los derechos reproductivos tal como se encuentran en la Constitu-
cién Politica de los Estados Unidos Mexicanos abarcan varias garantias:
L. El derecho a decidir el nimero y espaciamiento de los hijos. (art.
4. pdrrafo 3).
I1. El derecho a recibir informacién sobre la planificacién familiar.
(art. 4, pdrrafo 3).
II1. El derecho a la proteccién de la salud. (art. 4, parrafo 4).
Estos derechos se encuentran también en varias leyes mexicanas asi
como en la Convencién sobre la Eliminacién de todas las Formas de Dis-
criminacién contra la Mujer que firmé México en 1981.

1. El derecho a decidir

* En la Convencién sobre la Eliminacién de todas las Formas de Discri-
minacién contra la Mujer, México se comprometid a asegurar que tanto
los varones como las mujeres tendrdn los mismos derechos a decidir de
manera libre y responsable el niimero de sus hijos y el intervalo entre los
nacimientos.

* En la Ley General de Salud, con respecto a la planificacidn, se es-
tablece que los servicios que el Estado presta en este rubro son un medio
para el ejercicio, con pleno respeto a la dignidad humana, de los dere-
chos reproductivos (articulo 67 de la ley).

* En el articulo 18 del Reglamento de la Ley General de Poblacién,
se sefiala que “los programas de planeacién familiar s6lo son indicativos
y... de ninguna manera se identificardn los conceptos de planeacién fa-
miliar con el control natal o con otros sistemas que impliquen acciones
apremiantes o coactivas que impidan el libre ejercicio de los derechos re-
productivos”.
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* Es importante sefialar que en sus c6digos civiles, casi todas las en-
tidades federativas contemplan, como parte de los deberes y derechos
que surgen del matrimonio la facultad de decidir de manera libre y res-
ponsable sobre el nimero y espaciamiento de los hijos.

1I. El derecho a la informacién

e Al firmar la Convencién sobre la eliminacién de todas las formas de
discriminacién contra la mujer (CEDAW, por sus siglas en inglés), Méxi-
co se comprometié a garantizar que la mujer tendrd acceso al material in-
formativo que contribuya a asegurar la salud y el bienestar de la familia,
material en el que se incluye la informacién y el asesoramiento sobre pla-
nificacién familiar. Esto se encuentra también en el multicitado articulo
cuarto constitucional.

e El articulo 67 de la Ley General de Salud declara que la planifica-
cién tiene cardcter prioritario y que en sus actividades se debe incluir la
informacién y orientacién educativa para los adolescentes y jévenes.®

* La seccién segunda del capitulo segundo del Reglamento de la
Ley General de Poblacién estd dedicada a la planeacién familiar, defini-
da como un derecho en los términos constitucionales, con la precisién de
que este derecho incluye la obtencién de la informacién especializada
(articulo 18). El articulo 19 de este ordenamiento estipula que la educa-
cién e informacién sobre planificacién familiar deberd dar a conocer los
beneficios que genera decidir de manera libre y responsable sobre el nu-
mero y espaciamiento de los hijos y la edad para concebirlos. Asimismo,
deberd incluir la orientacién sobre los problemas de salud que provocan
la infertilidad y los medios para resolverla. El Consejo pondrd especial
atencién en proporcionar dicha informacién a los jévenes y adolescentes.

111 El consentimiento informado
Aunque este concepto esté intimamente ligado a la facultad de decidir li-
bremente el ndmero y espaciamiento de los hijos, queremos enfatizar

que en nuestras leyes estd estipulado que la/el usuaria/o de algin méto-

8 Las negritas son de la autora.
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do anticonceptivo deberd dar su consentimiento para la aplicacién de los
métodos. Cuando se trate de un método definitivo, el consentimiento
deberd darse por escrito.

* La Convencidn sobre la eliminacién de todas las formas de discri-
minacién contra la mujer estipula que los programas de atencién de la
planificacién familiar deberdn proporcionar la gama mds amplia de ser-
vicios sin ningtin tipo de coaccidn.

Uno de los hallazgos de esta investigacién es que el mandato de la
Convencién no se cumple, ya que en los centros de salud se favorece el
DIU y la salpingoclasia, que son dos métodos controlados por el médico
y no por la usuaria y, como veremos mds adelante, sf se dan muchos ca-
sos de coaccién para que las usuarias acepten estos métodos.

* En la Ley General de Salud encontramos que, en virtud de que se
trata de la libre decisién sobre la maternidad, se sefiala que “quienes
practiquen esterilizacién sin voluntad de la paciente, o ejerzan presién
para que ésta la admita, cometen un ilicito que es sancionado en los tér-
minos de la propia Ley de Salud, independientemente de la responsabi-
lidad penal en que incurran”. (art. 67). Por ello se establece que para la
realizacién de salpingoclasias y vasectomias, serd indispensable obtener la
autorizacién expresa y por escrito de las personas solicitantes, previa in-
formacién que se les proporcione sobre el cardcter de la intervencién y
sus consecuencias, independientemente de que se deberdn practicar de
conformidad con las normas técnicas correspondientes (articulos 119 y
120 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacién
de servicios de atencién médica.)

e El articulo 21 del Reglamento de la Ley General de Poblacién es-
tipula que los servicios de salud, educativos y de informacién sobre
programas de planificacién familiar garantizardn a la persona la libre
determinacidén sobre los métodos que para regular su fecundidad desee
emplear.

* En la Norma Oficial Mexicana de Planificacién Familiar (5.4.2.7)
encontramos que la aceptacién de métodos anticonceptivos permanen-
tes (oclusion tubaria bilateral y vasectomia) debe ir precedida por conse-
jeria y se debe ratificar por escrito por el usuario e incluir este documen-
to en la ficha individual o expediente clinico personal. Este documento
debe describir el conocimiento del aceptante sobre la irreversibilidad del
procedimiento.
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IV, El derecho a los servicios
(derecho a la proteccion de la salud)

* En la CEDAW se establece que dentro de los compromisos derivados de
este Convenio, también estd la adopcién de medidas apropiadas para ase-
gurar a la mujer, ya sea en el medio urbano o en el rural y sin discrimi-
nacién alguna, el acceso a los servicios médicos y a la planificacién fami-
liar y, por dltimo, se comprometi a asegurar que tanto los varones como
las mujeres tendrdn los mismos derechos a decidir de manera libre y res-
ponsable el ndmero de sus hijos y el intervalo entre los nacimientos y a
tener acceso a la informacién, la educacién y los medios que les permi-
tan ejercer estos derechos.

* La Ley General de Salud en su articulo 27 fracciones IV y V con-
sidera, en la misma linea constitucional de proteccién de la salud, que
tanto la atencién materno-infantil como la planificacién familiar son
servicios bdsicos de salud.

* El articulo 68 de la Ley General de Salud sefala que los servicios
de planificacién incluyen: la promocién del desarrollo de programas de
comunicacién educativa en materia de servicios de planificacién familiar
y educacién sexual, con base en los contenidos y estrategias que establez-
ca el Consejo Nacional de Poblacién; la atencién y vigilancia de los acep-
tantes y usuarios de servicios de planificacién familiar a cargo de los sec-
tores publico, social y privado, y la supervisién y evaluacién en su
ejecucion, de acuerdo con las politicas establecidas por el Consejo Nacio-
nal de Poblacién; el apoyo y fomento de las investigaciones en materia de
anticoncepcién y biologfa de la reproduccién humana; la participacién
en el establecimiento de mecanismos idéneos para la determinacién, ela-
boracién, adquisicién, almacenamiento y distribucién de medicamentos
y otros insumos destinados a los servicios de planificacién familiar, y la
recopilacidn, sistematizacién y actualizacién de la informacién necesaria
para el adecuado seguimiento de las actividades desarrolladas.

e El articulo 67 de la Ley General de Salud dispone que los servicios
que se presten en la materia constituyen un medio para el ejercicio del
derecho de toda persona a decidir de manera libre, responsable e infor-
mada sobre el ndmero y espaciamiento de los hijos, con pleno respeto a
su dignidad.

e El articulo 21 del Reglamento de la Ley General de Poblacién es-
tablece que los servicios de salud, educativos y de informacién sobre
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programas de planificacién familiar garantizardn a la persona la libre de-
terminacidn sobre los métodos que para regular su fecundidad desee
emplear.

¢ El articulo 18 del Reglamento de la Ley General de Poblacién dis-
pone que la planificacién familiar es un derecho que incluye la obtencién
de servicios idéneos.

* El Reglamento de la Ley General de Salud en materia de presta-
cién de servicios de atencién médica en su articulo 118 establece que la
informacién, orientacién y motivacién respecto a la planificacién fami-
liar, que presten las instituciones de los sectores publico, social y privado
serd enteramente gratuita y de conformidad con las normas técnicas que
emita la Secretarfa.

* La Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacién Fa-
miliar en el pdrrafo 5.4.2.5 dispone que la consejeria’ debe dar particu-
lar atencién a los siguientes grupos e individuos: a) adolescentes; b) usua-
rios que solicitan métodos de anticoncepcidn permanente; ¢) individuos
que presentan limitaciones fisicas o psiquicas que puedan afectar su ca-
pacidad de decisién, y d) en el posparto y poscesdrea, cuando el recién
nacido presente problemas de salud que comprometan su supervivencia.

Como vemos, sf existen fundamentos en nuestras leyes para prote-
ger a todas las personas y en especial a las mujeres contra la imposicién
no consentida de algin método anticonceptivo.

El principal problema es que no existen los mecanismos suficientes
para defender a las mujeres en caso de que sufran una transgresién al con-
sentimiento informado. Efectivamente, no existe el delito de “imposi-
cién no consentida de un método anticonceptivo”, por lo que el reclamo
de este tipo de transgresiones por la via judicial se limita al delito de le-
siones (dificil de comprobar y con una penalidad baja) o por la via civil,
si se demanda la reparacién del dafio moral. Esta segunda opinién es la
via por la que ha optado el abogado Pedro Morales, que defiende dos ca-

? Parrafo 5.4.1 Definicién: La consejerfa en Planificacién Familiar debe incluir un
proceso de andlisis y comunicacién personal, entre los prestadores de servicios y los usua-
rios potenciales y activos, mediante el cual se brinden a los solicitantes de métodos anti-
conceptivos, elementos para que puedan tomar decisiones voluntarias, conscientes ¢ in-
formadas acerca de su vida sexual y reproductiva, asf como para efectuar la seleccién del
método mds adecuado a sus necesidades individuales y asf asegurar un uso correcto y sa-
tisfactorio por el tiempo que se desea la proteccién anticonceptiva. En parejas infértiles o
estériles debe acompafiarse de referencia oportuna a unidades médicas en caso necesario.
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sos de violacién al consentimiento informado, aunque hasta el momen-
to sin resultados positivos.

Las otras vias que existen son la Comisién de Derechos Humanos
(Nacional o Estatal), la Comisién Nacional de Arbitraje Médico o las ins-
tancias propias de los mismos hospitales (IMSS o ISSSTE). Aqui el problema
es que tales instancias no tienen poder coercitivo. Por ejemplo, la Comisién
Nacional de Derechos Humanos (CNDH) tiene facultades sélo para emitir
recomendaciones en caso de que considere que se transgredié un derecho
humano, pero la instancia responsable no estd obligada a aceptar la reco-
mendacién ni mucho menos a reparar el dafio causado a la victima. En el
caso de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), la solucién
que ofrecen es la conciliacién o el arbitraje (slo si ambas partes asi lo soli-
citan expresamente), pero en los casos que revisamos, no hubo un solo ar-
bitraje. En las conciliaciones, si el médico o el hospital responsable niega
los hechos, se da el caso por concluido al no haber llegado a ningtin acuer-
do. Con esto resulta evidente un gran vacio en nuestro sistema de justicia,
ya que no hay a dénde acudir en caso de imposicién de un método anti-
conceptivo, aunque se trate de una transgresién flagrante a nuestras leyes.

Otro problema es la falta de conocimiento de la poblacién de que
son sujetos de derechos reproductivos. El 23 de marzo de 1998 se llevé a
cabo en el Consejo Nacional de Poblacién una encuesta telefénica de al-
cance nacional. La encuesta se levanté con 500 cuestionarios. Para selec-
cionar a los entrevistados se procedié primero a la eleccién de nimeros te-
lefénicos a través de un procedimiento probabilistico y aleatorio. En cada
teléfono en muestra se eligié una persona mayor de 18 afios. Los niime-
ros telefénicos seleccionados se generaron a partir de una base de datos
obtenida de los directorios de Teléfonos de México que contienen las se-
ries con que se inician los nlimeros telefénicos de cada localidad donde
existe este servicio. El procedimiento anterior garantizé que todos los te-
léfonos residenciales tuvieran la misma oportunidad de ser seleccionados.

Los reportes de esta encuesta sefialaron que: la poblacién asocia va-
gamente la palabra derechos reproductivos con aspectos especificos sobre
planificacién de la familia. A la pregunta “;Ha oido usted hablar sobre
una serie de derechos que tenemos los hombres y las mujeres en relacién
con nuestra reproduccién?”, la poblacién sélo reconocié espontinea-
mente como derechos reproductivos: “decidir cudntos hijos tener y en
qué momento tenerlos” (27%) y el “derecho a decidir cudndo ya no
quiero tener mds hijos” (6%).
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Cabe aclarar que las preguntas planteadas podian generar respuestas
vagas ya que sin conocer el término “derechos reproductivos” puede te-
nerse una percepcion de ciertos espacios que no pueden ser violentados
por terceras personas y en la contraparte, puede conocerse el concepto y
no asociar tan directamente ciertas conductas como ilicitas y que por en-
de requieren de ciudado y defensa.

TESTIMONIOS

Si comparamos el nimero de quejas presentadas en las diversas instan-
cias con las denuncias que aparecen en los periédicos, queda claro el por-
centaje de mujeres que llegan a denunciar las violaciones al consenti-
miento informado es muy bajo y es mds bajo atin el porcentaje de
mujeres que tiene éxito en sus demandas, es decir, que obtiene alguna re-
paracién del dafio.

Como el objetivo de esta investigacién se centra en conocer el mar-
co juridico del consentimiento informado y de las instancias de denun-
cia, el trabajo de campo que se realizé servird para ilustrar la experiencia
de tres mujeres que no denunciaron y de dos mujeres que si denuncia-
ron. En el caso de las mujeres que siguen actualmente un juicio por la
imposicién forzada de un dispositivo intrauterino, lo que relataremos es
el punto de vista juridico del abogado que est4 litigando estos juicios. No
fue posible entrevistar directamente a las quejosas pero el testimonio del
abogado serd de mucha utilidad para conocer las motivaciones y las difi-
cultades existentes. Se trata de casos excepcionales, en el sentido de que
son posiblemente las dnicas dos quejas que han llegado a un juicio civil
por imposicién de métodos anticonceptivos sin consentimiento. De lle-
gar a ser exitosas, sentardn sin duda un precedente importante.

El uso de métodos anticonceptivos es un tema muy privado del que
las personas no hablan con mucha facilidad. En el caso que estamos es-
tudiando, en que las mujeres no eligieron libremente el método que
querfan usar y no denunciaron la imposicidn, resulta ain mds dificil
porque se trata de un incidente desagradable en sus vidas. Por esta ra-
z6n, elegi entrevistar a mujeres que conozco desde hace algiin tiempo y
que me tienen confianza. Ademds, me parecié interesante que fueran
mujeres de un nivel socioeconémico medio-alto para demostrar que las
transgresiones al consentimiento informado ocurren incluso contra
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usuarias que tienen un alto nivel de educacién y que aun asi no saben
que se les estd violando un derecho. Esto nos puede llevar a pensar que
las mujeres que no tienen un nivel alto de educacién (la mayoria en
nuestro pafs) son mucho mds vulnerables al abuso, por lo que se hace
patente la necesidad de difundir el mensaje de que la eleccién de un mé-
todo anticonceptivo o la decisién de no usar ninguno es un derecho de
toda mujer.

LAS MUJERES QUE NO DENUNCIARON

Entrevisté a tres mujeres que sufrieron una transgresién a sus derechos
reproductivos y que no denunciaron: dos por salpingoclasia y una por
dispositivo intrauterino. En un primer momento se presentan los datos
principales de cada caso y posteriormente, se anotan las similitudes de los
tres, para ver si se pueden detectar las razones por las cuales no se denun-
ciaron estos hechos.

LOS RELATOS DE LOS HECHOS

1) Eloisa

Eloisa tiene 37 afios, es licenciada en agronomia de la UAM-Xochimilco
y tiene dos hijos. Su segundo hijo nacié hace nueve afios en un hospital
privado de Acayucan, Veracruz, por cesdrea. Durante el embarazo sélo
acudié dos veces con el ginecélogo y le fue programada la cesdrea. En es-
tas dos citas nunca le preguntaron si queria optar por algin método an-
ticonceptivo después de la cesdrea ni tampoco le explicaron entre qué
métodos podia escoger y cudles eran sus caracteristicas. Todavia el dia de
hoy dice que no sabe exactamente qué le hicieron, si “nada m4s la ama-
rraron o si la cortaron”.

Su segundo embarazo no fue planeado, enterarse de que estaba em-
barazada le provocé una tristeza muy grande. En estas circunstancias, en
que estaba deprimida, mal con su pareja y mal econémicamente, les pre-
guntan, a ella y a su exmarido, si quieren la salpingoclasia. Cabe sefialar
que el momento preciso en que le preguntaron si queria la salpingocla-
sia fue cuando todavia tenfa el bloqueo de la cesdrea y el bebé acababa de
nacer. Nunca firmé la hoja de consentimiento.
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2) Marta

Marta tiene 38 afios y es educadora. Le practicaron la salpingoclasia ha-
ce 13 afios, paralelamente a la cesdrea por la que nacié su segundo hijo,
en un hospital del Seguro Social. Relata que en sus dos embarazos subi6
mucho de peso, lo cual le causé algunos problemas de taquicardia, pero
en su opinién no se trataba de embarazos de alto riesgo. Al momento de
la cesdrea, el doctor le dice que de una vez le va a hacer la salpingoclasia,
“por su seguridad”. Le dice que ya tiene dos hijos saludables y que es lo
mids recomendable. Llaman a su esposo para preguntarle si estd de acuer-
do y él dice que es decisién de ella. En el relato de Marta nunca aparece
que haya aceptado la operacién y desde luego no firmé la hoja de con-
sentimiento. Habla de la mala atencién que recibié después de la cesirea
y la salpingoclasia, ya que fue “abandonada en el ultimo rincén”. Cuan-
do despertd, le informaron que le habian practicado la salpingoclasia y
que su hijo estaba gravisimo, en peligro de morir.

3) Marcela

Marcela tiene 39 afios y tiene estudios incompletos de licenciatura en
traduccién. Su primer embarazo fue hace 16 afos y le colocaron un dis-
positivo intrauterino post-parto sin su consentimiento. Ella acudia con
un médico particular, pero por su situacién econémica, decidié atender-
se del parto en una clinica del Seguro Social. Después de 18 horas de tra-
bajo de parto dio a luz y al recuperarse el médico le informé que le ha-
bia colocado un dispositivo intrauterino. Al preguntar ella por qué, el
médico le dijo que para evitarle la preocupacién de quedar embarazada
de nuevo. Marcela acudié con su médico particular para retirarse el DIU,
pero éste le dijo que no se lo podia quitar antes de un afio porque le po-
dria desgarrar la matriz.

ANALISIS DE LOS TRES CASOS

Estas entrevistas podrian dar una idea de los motivos por los cuales no se
denuncian las violaciones a los derechos reproductivos. Se trata de mu-
jeres urbanas de nivel socio-econémico medio-alto, con estudios univer-
sitarios, o sea, que gozan de una situacién privilegiada. Si ellas se enfren-
taron a estas situaciones podemos imaginarnos que las mujeres que
cuentan con menos recursos son todavia mds vulnerables.
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1) El conocimiento previo de los métodos anticonceptivos

Llama la atencién que las tres mujeres entrevistadas hablan de un cono-
cimiento muy escaso sobre los métodos anticonceptivos, al momento en
que ocurre la imposicidn forzada. Ninguna de las dos mujeres que sufrie-
ron una salpingoclasia conocia bien el nombre de esta intervencién ni en
qué consistfa el procedimiento.

Elofsa dice que no sabe si la cortaron o sélo la amarraron, mientras
que Marta relata que el médico le dijo: “te corté, te ligué, te amarré, to-
do lo que sea posible para que no vuelvas a tener hijos”. En el caso de
Marcela, se queda con el dispositivo que le pusieron sin su consentimien-
to por un afio, aunque en realidad se lo pudieron haber quitado sin nin-
glin problema en su siguiente menstruacién o incluso al dia siguiente de
haber parido. En los tres casos es patente un desconocimiento sobre el
uso de métodos, asi como una dependencia total del médico.

Eloisa menciona que qued6 embarazada de su primera hija a pesar
de haber tomado anticonceptivos “porque es muy fértil”. Sin embargo,
como ella misma lo dice, no tomaba las pastillas con regularidad sino
que podia “tomar cuatro y dejar una, tomar cinco y dejar dos”, por lo
que queda claro que no conocfa la manera correcta de usar anticoncep-
tivos hormonales.

Marta sefiala que quedd embarazada la segunda vez cuando le qui-
taron el dispositivo que habia traido por tres afios sin revisirselo nunca,
porque el médico no le dijo “te tienes que cuidar”, y ella pensé que por
la inflamacién que tenfa no quedaria embarazada.

Marcela resulté embarazada de su primer hijo usando métodos lo-
cales y “un poquito siguiendo el ritmo”. Ella misma habla de su falta de
educacién sexual, ya que no recibié informacién alguna de su madre, ni
de su médico, ni del hospital donde tuvo a su hijo. Lo tnico que cono-
cfa del uso de métodos anticonceptivos era lo que le habfan ensefiado en
la escuela de monjas donde estudié la secundaria y la preparatoria.

2) La conciencia de sus derechos reproductivos

A pesar de que las tres entrevistadas tuvieron la sensacién de que no es-
taba bien que el médico decidiera por ellas la utilizacién de un método
anticonceptivo, queda la impresién de que no tenfan una conciencia
muy clara de la magnitud del dafio que les estaban haciendo al negarles
el derecho fundamental de decidir cudntos hijos tener, cudndo tenerlos
y cémo evitarlos.
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Eloisa dice que al momento de practicarle la salpingoclasia sin su
consentimiento y sin darle informacién, no sabia cudl era su derecho;
siempre se le hizo muy latoso el uso de anticonceptivos y recientemente
se enterd de la importancia de usar condones, aunque no tuviera riesgo
de quedar embarazada. El tinico momento en que se arrepintié de que le
hubieran hecho la salpingoclasia fue cuando inicié una nueva relacién de
pareja en la que pensé que no tener mds hijos podria ser una limitante.
Al igual que las otras dos entrevistadas, dice que era muy joven y que no
le dieron tiempo para pensar si queria o no la salpingoclasia. Sin embar-
go, no parece reconocer la responsabilidad del médico y mds bien dice
que fue una decisién tomada “al vapor” por ella. Parece darle mds peso
al hecho de que en ese momento la salpingoclasia era la mejor opcién
por su situacién personal y no que la decisién debié haberla tomado e/la
libremente y no en el momento transcesdrea y sin informacidn.

Marta tampoco se dio cuenta de que le estaban transgrediendo un
derecho. Incluso llegé a sentir culpa por la decisién que se habia toma-
do cuando quiso tener otro hijo. Ahora es muy fuerte su sentimiento de
que fue victima de un abuso cuando dice “No estdn manejando un ob-
jeto, estin manejando un cuerpo, un ser humano que tiene sentimientos,
que tiene sus propias decisiones, que no les pertenece ese cuerpo por mu-
cho que estén metiendo las manos en ese momento”.

Marcela si lleg6 a considerar que le estaban violando un derecho y
si pasé por su cabeza decir “Bueno, es que debieron haberme pregunta-
do antes”, pero segtin sus propias palabras, estaba “muy inmadura” y no
tenfa la suficiente informacién sexual ni anticonceptiva.

3) Por qué no denunciaron?

La respuesta mds obvia a esta pregunta se encuentra en el apartado ante-
rior en que vemos que las entrevistadas no tenfan plena conciencia de sus
derechos. Este dato se confirma con los resultados obtenidos de la en-
cuesta telefdnica, en la que observamos que la mayor parte de las perso-
nas no conocen sus derechos reproductivos.

Sin embargo, encontramos otros indicios de por qué no denuncia-
ron. En los casos de Eloisa y Marta, es importante sefialar que en algtin
momento s{ dieron su consentimiento, aunque lo hayan dado sin la in-
formacidn previa suficiente y en momentos muy dificiles, es decir, duran-
te la cesdrea. Ahora a ellas les queda claro que el procedimiento fue irre-
gular, pero en el momento en que fueron intervenidas se quedaron con
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la impresién de que fue decisién de ellas, aunque ciertamente reconocen
que ésta fue tomada apresuradamente, “al vapor”, como dice Elofsa.

Resulté interesante observar en las tres entrevistadas que de alguna
manera quisieron justificarse ante mi, como si sintieran cierta culpa por
no haber denunciado los hechos o por haber tomado una decisién apre-
surada. Las tres alegan que eran muy jévenes e inmaduras y en el caso de
Marta y de Marcela, cuando les pregunto si de sucederles el dia de hoy al-
go semejante denunciarfan, me responden inmediatamente y de manera
enfdtica que si. Eloisa es la que parece dudar, ya que actualmente (al igual
que las otras dos) no tiene pareja y piensa que no tendria caso denunciar,
porque de todas maneras no tendrfa con quien tener mds hijos. Parece ser
que ella toma en cuenta solamente la capacidad biolégica de tener o no
mis hijos y no la importancia de la manera en que dio su consentimien-
to que, como recordamos, nunca fue por escrito y eso en si ya constitu-
ye un ilicito previsto en la Ley General de Salud. Desde luego debemos
sefalar que la firma no siempre es garantia de que se dio el consentimien-
to informado pero si es un requisito minimo sefalado por la ley.

Otro elemento importante que parece influir en su decisién de no
denunciar es que para ninguna de ellas “era la prioridad en ese momen-
to”. En los tres casos la imposicién forzada o irregular del método anti-
conceptivo se dio en el postparto o postcesdrea y cada una de las entre-
vistadas tenfa un bebé recién nacido. Para Marta la situacidén era mds
dramdtica todavia por la gravedad en que se encontraba su hijo recién
nacido, al grado que le dijeron que probablemente no sobrevivirfa. Aqui
encontramos una actitud tipicamente femenina (me refiero al género y
no al sexo, es decir, algo aprendido y no natural) en que la madre pien-
sa primero en su hijo y después en ella misma. Eloisa y Marcela, por otra
parte, se enfrentaban a una situacién econémica dificil; para la primera
esto se vefa agravado por la depresién que sufria y por la conviccidn de
que no queria volver a tener hijos con esa pareja.

4) Su conocimiento de las instancias de denuncia

Todas las entrevistadas parecen tener una idea de que existen instancias
a las que pueden acudir y organismos de apoyo a las mujeres aunque no
los conozcan por nombre. Igual que en la encuesta telefénica, vemos que
la primera instancia que mencionan es la Comisién de Derechos Huma-
nos (no especifican si la Nacional o la del Distrito Federal), lo que pare-
ce indicar que esta institucién ha tenido éxito en su difusién por los me-
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dios. Marta menciona también que denunciaria en el propio hospital, no
para obtener la reparacién del dafio, sino para que fueran conscientes en
su trato con las mujeres y para que esto no volviera a ocurrir.

Marcela también menciona que pediria orientacién a una abogada
mujer y esto refuerza la idea, también sefialada por las entrevistadas, de
que estas transgresiones son prictica comudn en nuestro pais y ocurren,
precisamente, porque las afectadas son mujeres. Marta sefiala incluso
que aunque el trato de las enfermeras puede ser brusco, no llega nunca a
ser tan despectivo hacia las pacientes como el trato de los médicos quie-
nes llegan a ofender, por ejemplo, cuando les dicen “A ver si como esta-
bas de contenta cuando metiste esa criatura, puedes estar igual”, o “Te
dije que te cuidaras, te dije que ya te iba a poner el aparato, para qué te
lo fuiste a quitar”.

Finalmente, es importante sefialar que ante la pregunta expresa, las
tres entrevistadas opinan que la decisién sobre el control de la fecundi-
dad debe ser en primer lugar de la mujer, en algunos casos puede ser en
conjunto con la pareja pero nunca debe ser decisién del médico.

LAS MUJERES QUE SI DENUNCIARON

Aunque desafortunadamente no fue posible entrevistar a las dos mujeres
que llevaron sus quejas por imposicién forzada de DIU hasta la via civil,
podremos analizar sus casos a través de la entrevista que se realizé a su
abogado y por los testimonios que rindieron ante el Tribunal para la De-
fensa de los Derechos Reproductivos, organizado por la Red por la Salud
de las Mujeres del Distrito Federal en 1996. Este Tribunal, aunque no fue
una instancia del sistema judicial mexicano, fue muy importante, porque
se formé por varias organizaciones no gubernamentales que se unieron
por primera vez para denunciar los casos de transgresién a los derechos re-
productivos y apoyar a las mujeres que asf lo quisieran para presentar de-
nuncias formales ante el Ministerio Ptblico o demandas por la via civil.

Antes de entrar al andlisis de estos dos casos, creo que es significati-
vo el hecho de que no hayan accedido a ser entrevistadas. En el caso de
las mujeres que nunca habian denunciado, me sorprendié su disposicién
y apertura para hablar de lo que les habia sucedido, al grado que en los
tres casos, después de haber apagado la grabadora y terminada oficial-
mente la entrevista, siguieron hablando de temas como la pareja, la se-
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xualidad, los hijos e incluso la interrupcién voluntaria del embarazo.
Creo que para ellas quizds fue la primera oportunidad que tuvieron pa-
ra hablar de lo que les habia sucedido y cuestionarse sobre lo que esto sig-
nificaba. En cambio, para las mujeres que llevan por lo menos cuatro
afios luchando contra el sistema de imparticién de justicia para que se re-
conozca que se cometié un dafio en su contra, es posible suponer que ya
estdn cansadas de repetir su historia y no ven ventaja alguna para ellas en
hacerlo una vez mis.

LOS RELATOS DE LOS HECHOS

Fue en el Tribunal para la Defensa de los Derechos Reproductivos don-
de por primera vez se dieron a conocer ptblicamente los casos de Alicia
de 39 afos y Cecilia, de 27 afios.'® La siguiente es una transcripcién tex-
tual de los relatos, segtin aparecen en el Dossier de casos del Tribunal.

1) Alicia

“Alicia acudié a la consulta de control prenatal a la clinica de Gineco-Obs-
tetricia de la Unidad Médica Tlatelolco. En la dltima consulta el médico le
preguntd si querfa hacerse la salpingoclasia, a lo que ella contesté que no.
Alicia comenta que el médico la presioné para que aceptara la esterilizacién,
argumentando su edad; ante la negativa, el médico le propuso la colocacién
del DIV, negéndose ella nuevamente. La decisién de Alicia qued escrita en
la hoja de canalizacién para el parto.

Alicia tiene tipo de sangre Rh negativo, por lo que se le programé pa-
ra practicarle una cesdrea. Después de ésta, tanto ella como su bebé estuvie-
ron bien de salud y comenta que durante las visitas de los médicos se sinti6
constantemente hostigada, presionada e incluso reganada por no haberse
practicado la salpingoclasia, incluso le llamaron “irresponsable”.

Ella les contestaba que sabia lo que estaba haciendo y que existian
otras formas para prevenir un embarazo, no sélo la que en el IMSS querian
imponerle.

Por los comentarios de los médicos y la hoja de alta que le dieron, ella
estaba segura que no le habfan colocado el DIU. Sin embargo, ya en su ca-

19 No son sus verdaderos nombres.
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sa, cuando se estaba bafiando, percibié los hilos del dispositivo, lo que la
llené de indignacién.

Alicia acudié inmediatamente con su médico familiar al IMSS, quien
dudé de su capacidad para autoidentificar la presencia del DIU, diciéndole:
“usted no sabe y en su hoja de alta aparece que no se lo pusieron”.

Frente a la insistencia de Alicia, el médico la remitié al servicio de Pla-
nificacién Familiar porque a él no le correspondia retirar el DIU, en donde
no fue atendida por ausencia de personal.

Alicia, quien conoce sus derechos reproductivos, se sentia cada vez mds
violentada.

Actualmente Alicia estd llevando un proceso legal de denuncia en don-
de se tiene que enfrentar a ser revisada por médicos legistas para compro-
bar que tiene colocado el DIU. Situacién que, debido al retraso en los trd-
mites, ha llevado a Alicia a padecer las consecuencias de continuar con el
dispositivo en su cuerpo, como son dolores muy fuertes e inflamacién de

: » 11
vientre .

2) Cecilia

“Cecilia acude a sus consultas prenatales en el IMSS, en donde se diagnosti-
ca embarazo de evolucién normal y se le canaliza a la clinica No. 13 para su
atencién de parto.

En la dltima consulta de control prenatal, el médico le pregunta si de-
sea que se le aplique DIU post-parto, a lo que ella se niega, quedando cons-
tancia de esta decision en el pase de ingreso hospitalario.

Después de haber sido atendida de parto y encontrandose en el piso de
recuperacién, el médico de guardia le informa que se le habia colocado el
dispositivo intrauterino. Ante este hecho, Cecilia reacciona con asombro e
indignacién demandando el nombre de la médica que la atendié de parto
y que le aplicé el dispositivo. Al momento de su alta no existié ningin do-
cumento que proporcionara el nombre de dicha médica.

Mis tarde, debido a una experiencia previa de embarazo con disposi-
tivo y al enojo por la imposicién de este método, Cecilia acude con una mé-
dica particular para revisién quien le diagnostica erréneamente dispositivo
traslocado.

""" Red por la Salud de las Mujeres del Distrito Federal, mayo de 1996, Tribunal pa-
ra la Defensa de los Derechos Reproductivos, Dossier de casos, mimeo. p. 12.
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Ante la imposibilidad econémica de continuar atendiéndose en una
institucién privada y superando el miedo de exponerse nuevamente a una
violacién a sus derechos, Cecilia y su esposo se ven obligados a acudir al Se-
guro Social para que le sea retirado el DIU.

La pareja refiere que toda esta situacién les provocé alteraciones emo-

cionales que no olvidardn”."

ANALISIS DE LOS PROCESOS SEGUN LA ENTREVISTA
AL ABOGADO RESPONSABLE

El licenciado Pedro Morales fue contactado por el Grupo de Informa-
cién en Reproduccién Elegida (GIRE) para llevar los casos de Alicia y Ce-
cilia, demandando la reparacién del dafio moral por la via civil. Cabe se-
fialar que aunque fueron 16 los casos que se presentaron ante el Tribunal,
s6lo estas dos mujeres estuvieron dispuestas a continuar en la lucha des-
pués de que las denuncias penales y las quejas ante la Comisién Nacio-
nal de Derechos Humanos no prosperaran.

El primer caso empezd en 1997 y se logré probar en juicio que la im-
plantacién del DIU habia sido en contra de la voluntad de la mujer, ya que
se pudo probar que la firma de autorizacién habia sido falsificada. En pri-
mera instancia, la juez consideré acreditada la transgresién a la libertad
reproductiva, pero al mismo tiempo considera que la mujer incurrié en
un “abuso de su libertad reproductiva”, por lo que cuantifica el dafio en
450 pesos. En contra de esta resolucién se interpuso un recurso de ape-
lacién y el Tribunal confirmé que habia, de parte de la mujer, un abuso
de su libertad reproductiva. En contra de esto se interpuso un juicio de
amparo directo y el tribunal correspondiente validé la sentencia, conside-
rando que la interpretacién dada por la Sala a la libertad reproductiva ha-
bia sido correcta. En contra de esto se interpuso un recurso de revision.

El segundo juicio empezé en 1998 y en opinién del juez le corres-
pondia a la mujer probar una serie de aspectos para acreditar que habia
sido una imposicién sin su consentimiento. Al valorar la declaracién de
la doctora que habfa implantado el dispositivo intrauterino y la declara-
cién del representante legal del Seguro Social, el juez considera que no se

12 Red por la Salud de las Mujeres del Distrito Federal, mayo de 1996, Tribunal
para la Defensa de los Derechos Reproductivos, Dossier de casos, mimeo. p. 40.
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probé la imposicién sin consentimiento. En contra de la determinacién
del juez se interpuso un recurso de apelacién, el cual fue resuelto en con-
tra de la demandante en primera instancia y actualmente estd pendiente
un recurso de amparo en contra de esa sentencia.

A pesar de las dificultades que se han presentado, Pedro Morales sigue
considerando que actualmente la via civil es la mejor opcién para litigar
los asuntos relativos al consentimiento informado. En su opinidn, la razén
por la que no prosperaron las denuncias por la via penal es que no estaba
tipificado el delito de imposicién forzada de un mérodo anticonceptivo.
Esto deja la posibilidad de interponer la denuncia por lesiones, que es muy
dificil de acreditar en estos casos o de responsabilidad profesional pero és-
te sélo es un agravante en presencia de otro delito tipificado.

También acepta que la Comisién Nacional de Derechos Humanos
podria funcionar adecuadamente sélo si estuviera completamente desliga-
da del Estado. En los casos que €l ha llevado, la CNDH no sélo no emitié
recomendaciones, sino que entorpecié el juicio al negarse a entregar co-
pias de los expedientes de las quejosas para el juicio civil, argumentando
la confidencialidad de la informacién. Finalmente, y mediante sentencia
de juicio de amparo, si tuvieron que entregar copias de los expedientes.

Cabe sefialar que Pedro Morales es el tinico abogado que conocemos
que estd litigando casos de transgresién al consentimiento informado
que surgieron del Tribunal para la Defensa de los Derechos Reproducti-
vos. Esto se debe posiblemente, como él mismo lo dice, a que la forma-
cién de los abogados en materia de derechos humanos es deficiente y
también a que, hasta el dia de hoy, no lo han llegado a ver como un cam-
po de trabajo lucrativo.

Pedro Morales, al igual que las tres entrevistadas, considera que la
imposicién forzada de anticonceptivos es una practica sistemdtica y recu-
rrente en nuestro pais. En su opinidn, concurren dos factores principal-
mente. El primero de ellos es que en los servicios de salud del Seguro So-
cial, no les conviene tener mds derechohabientes, por lo que tratan de
limitar la descendencia de los usuarios actuales. Para esto, existen incen-
tivos para los internistas, a quienes les dan veladas (es decir, descansos de
las guardias) por determinado nimero de DIUs o de salpingoclasias. El
abogado también menciona en repetidas ocasiones que el Consejo Na-
cional de Poblacién es responsable por estas précticas, porque después de
25 afios de campafas masivas en las que se difunde el mensaje de que es
mejor tener menos hijos, ya no existe una libertad real de las personas pa-
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ra decidir cudntos hijos quieren tener. Estas campaifias llegan a condicio-
nar a las personas.

Aunque esta sea la opinién del Lic. Morales, podemos sefialar que lo
que parece restringir las libertades son los procedimientos seguidos por
los proveedores de servicios de salud y las instituciones de gobierno al
distribuir los métodos anticonceptivos, mds que las campafias mismas
que hablan de las ventajas de tener menos hijos y de la existencia de me-
dios para regular la fecundidad cuando las personas asi lo deseen.

Por otra parte, menciona que la esterilizacién es una préctica fre-
cuente en las comunidades indigenas, para controlar su crecimiento de-
mografico, y sefiala que existe evidencia de esto en numerosas denuncias
que se han hecho en los periddicos. Efectivamente, encontramos mds de-
nuncias en los peridédicos que en las instancias de queja, lo que refuerza
la idea de que actualmente las instancias de denuncia son insuficientes e
ineficientes.

Finalmente, al tratar de rescatar, del dicho del abogado, las posibles
razones que llevaron a Alicia y a Cecilia a iniciar juicios tan largos con
tan pocos resultados, encontramos que se trata de mujeres conscientes de
sus derechos reproductivos que, al ser violentadas reiteradamente, lejos
de desanimarse, se sienten con mds fuerza para seguir adelante, incluso
habla de un empoderamiento juridico.

CONCLUSIONES

La historia del reconocimiento de los derechos humanos de las mujeres ha
sido larga y dificil. Dentro de éstos, consideramos que los reproductivos
son especialmente relevantes por varias razones: la reproduccién se da en
el cuerpo de la mujer, la transgresién a los derechos reproductivos se da
principalmente en mujeres y no existen mecanismos eficaces de defensa.

Dentro de los derechos reproductivos que, como hemos visto, pueden
abarcar muchos conceptos diferentes, existe la nocién de consentimiento
informado que se refiere especificamente a la relacién médico-paciente y,
en el caso que estudiamos, a la eleccidén del método anticonceptivo que se
quiere usar. Si bien no se ha reconocido al consentimiento informado co-
mo un derecho humano en si, es importante sefialar que se trata de un re-
curso de derecho positivo indispensable para el ejercicio de algunos dere-
chos humanos.
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A lo largo de la investigacién que hemos realizado, hemos llegado a
las siguientes conclusiones:

1. A pesar de que la reproduccién se da en el cuerpo de las mujeres,
frecuentemente encontramos que nuestros cuerpos son controlados y
manipulados por otros, ya sea la pareja, el médico o, de manera indirec-
ta, el gobierno, a través de las politicas de poblacién que fomentan el con-
trol de la natalidad, pasando por encima de la voluntad de las mujeres.

2. Actualmente las leyes y tratados internacionales reconocen que el
derecho a decidir cudntos hijos tener y cudndo tenerlos es un derecho hu-
mano, es decir, que tenemos todos los individuos independientemente de
la raza, sexo, religién, nacionalidad, credo, preferencia sexual o edad.

3. El derecho a decidir de manera libre e informada sobre el niime-
ro y espaciamiento de los hijos implica el derecho a recibir la informa-
cién necesaria sobre los métodos anticonceptivos que existen y el dere-
cho a elegir qué método anticonceptivo se quiere usar, si es que se quiere
optar por algiin método, sin presiones de ningtn tipo.

4. En México, existen elementos suficientes en nuestras leyes para
determinar que el consentimiento informado es un recurso necesario
para ejercer ciertos derechos humanos, y en nuestra opinién, si deberfa
reconocerse como un derecho humano en si.

5. A pesar de que existe en nuestro pais, hay evidencia de que ocurren
imposiciones de métodos anticonceptivos, principalmente en mujeres.

6. Esto se debe en parte al conflicto que surge entre los derechos de
las mujeres y los intereses del gobierno en controlar el crecimiento de la
poblacién, muchas veces por presiones del exterior.

7. A pesar de que el consentimiento informado en la reproduccién
tiene rango de garantia constitucional en nuestro pais, no se han estable-
cido de manera clara las sanciones que se deben imponer cuando ésta se
incumple o transgrede, lo que ocasiona que se haga impunemente. Otra
razén por la cual no se sancionan las imposiciones forzadas de métodos
anticonceptivos es que no existen instancias de queja que puedan resol-
ver estos casos eficientemente, ya que sélo pueden dar recomendaciones
(por ejemplo, las Comisiones de derechos humanos), o fungir como 4r-
bitros si las dos partes se quieren someter a un arbitraje (como la Comi-
sién Nacional de Arbitraje Médico).

8. La poblacién en general y las mujeres en particular no conocen su
situacién juridica ni saben a dénde acudir para denunciar la imposicién
forzada de un método anticonceptivo.
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9. La violacién al consentimiento informado y la insuficiencia de los
medios de defensa se deben precisamente a que es un problema que ata-
fie principalmente a las mujeres y es consecuencia de la discriminacién
que sufren las mujeres en este pais.

10. Para solucionar este problema se tiene que atacar por varios fren-
tes. A continuacién enumeramos las acciones que se deben tomar para
que ya no ocurra la imposicién forzada de métodos anticonceptivos:

1) Capacitar a las mujeres para que conozcan sus derechos. Esto se
puede hacer de manera sistemdtica con las mujeres que acuden a
los centros de salud y se debe reforzar en las campafias de plani-
ficacién familiar.

2) Capacitar a los médicos y a los prestadores de servicios de plani-
ficacién familiar para que cumplan con su obligacién de propor-
cionar toda la informacidn necesaria a los/las usuarios/as de mé-
todos anticonceptivos y de respetar la decisién que tomen.

3) Enfatizar en las politicas de poblacién que aunque se puedan fijar
metas para incrementar el niimero de usuarias de métodos anticon-
ceptivos y disminuir el crecimiento de la poblacién, que la decisién
final sobre el uso de anticonceptivos siempre serd de la usuaria.

4) Tipificar como delito la imposicién forzada de métodos anticon-
ceptivos.

Capacitar a abogados y a jueces para que conozcan los derechos re-

productivos en general y el consentimiento informado en particular.
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ABORTO Y APOYO SOCIAL:
UN ESTUDIO CON MUJERES ATENDIDAS
EN HOSPITALES PUBLICOS Y PRIVADOS
EN EL ESTADO DE MORELOS!

JOAQUINA ERvITI ERICE?

INTRODUCCION

Las circunstancias particulares y sociales de las mujeres que afrontan un
proceso de aborto son importantes para comprender las diferentes expe-
riencias que viven y las distintas capacidades de manejo del problema.
Este trabajo pretende aportar elementos que permitan avanzar en la in-
terpretacién de la vivencia de las mujeres que presentan un aborto en re-
lacién con el apoyo social que reciben a lo largo del proceso. En la pri-
mera parte se presentan una revisién de la literatura sobre el tema, asi
como de los discursos y précticas de los actores institucionales y sociales
vinculados con el aborto, para enmarcar el contexto social y politico en
el que las mujeres viven su experiencia. A continuacién se presentan los
resultados de un estudio cualitativo realizado en 1997 con mujeres que
atendieron su aborto en hospitales del estado de Morelos. El propésito
del estudio fue explorar el papel de las redes sociales en los procesos de
busqueda y obtencién de atencién del aborto y en la vivencia del mismo,
as{ como la percepcién sobre el apoyo social recibido.

En dos grupos de poblacidn, se documentan las caracteristicas de las
redes y el apoyo social, sus determinantes y el papel que juegan en la reso-
lucién de los procesos de aborto y en la vivencia de los mismos: son, por
un lado, mujeres pobres que atienden las complicaciones de un aborto en

' Este trabajo conté con el apoyo del Programa Interdisciplinario de Estudios de la
Mujer del Colegio de México y de la Organizacién Panamericana de la Salud. Forma par-
te del proyecto “Aborto, familia y redes sociales en México”, coordinado por el Dr. Rober-
to Castro, con apoyo financiero de la Carnegie Foundation.

2 Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias-Universidad Nacional Au-
ténoma de México.
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un hospital publico y, por otro, mujeres que atienden su demanda de
aborto en hospitales privados. A manera de conclusién, se subraya la im-
portancia que tiene el contexto social y legal en la vivencia de todo tipo de
abortos por parte de las mujeres, especialmente en los grupos de mujeres
que cuentan con menos recursos, tanto econémicos como relacionales. Fi-
nalmente, se sefialan algunos puntos problemdticos sobre los que se podria
incidir a través de politicas publicas o reformas legislativas sobre el tema.

LAS EXPERIENCIAS DE LAS MU]JERES:
UNA REVISION DE LA LITERATURA

El aborto es un problema social y de salud publica que ha sido abordado
desde diferentes perspectivas, entre las que sobresalen la demografia y la
epidemiologfa que se centran en el conocimiento de la magnitud y distri-
bucién del evento, asi como de los factores asociados que, con frecuencia,
son analizados como las causas del problema. Estas investigaciones bus-
can la explicacién del hecho o las causas del fenémeno del aborto inde-
pendientemente de los estados subjetivos de los individuos, en este caso
esencialmente las mujeres. Los supuestos teéricos sobre los que trabajan
son que los abortos son “hechos” o eventos externos a los sujetos y por
tanto, objetivamente medibles, donde la aplicacién de criterios de confia-
bilidad y validez, asi como de medicién y control de los datos observados,
permiten predecir las causas del evento y actuar sobre ellas.

En los dltimos afios se han incrementado los estudios cualitativos so-
bre aborto que incorporan a los sujetos sociales y toman en consideracién
tanto los procesos de aborto como las relaciones y mediaciones que inter-
vienen en ellos. A través del andlisis de los discursos de las mujeres sobre
sus experiencias, sus percepciones, sus significados, se busca la compren-
sién de las acciones y el sentido de éstas. En estas investigaciones las mu-
jeres son consideradas como sujetos que acttian, deciden, sufren, afrontan
una responsabilidad de pareja, la mayoria de las veces en solitario, y don-
de también los varones son sujetos en la reproduccién y sujetos en el abor-
to. Sus resultados han permitido mostrar identidades y diferencias de las
mujeres que presentan abortos, que permite contrastar y afrontar los es-
tereotipos que se manejan en las campafas antiabortistas (Porter, 1996).

Asimismo, estos estudios han mostrado que las mujeres que llegan a
los hospitales con un proceso de aborto utilizan determinadas estrategias
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para afrontar la estigmatizacidn, entre ellas, el desconocimiento del em-
barazo, lo que ayuda a presentar sus acciones como actos no intenciona-
les, es decir, que no buscaban la interrupcién del embarazo y por tanto,
a presentar el aborto como un hecho espontdneo (Nations ez 4., 1997).

La condena social y legal del aborto unido a la inaccesibilidad de in-
formacién y recursos para afrontar la interrupcién de un embarazo, es-
pecialmente en mujeres que viven en condiciones de pobreza, refuerzan
la importancia de las redes sociales en la forma de afrontar un proceso de
aborto. Se ha documentado que algunas personas como la madre, la pa-
reja, amigas, hermanas, son relevantes para las mujeres que viven un
proceso de aborto y que su participacién varfa en relacién con las carac-
teristicas individuales, el contexto socio-cultural, la organizacién social y
la dindmica familiar (Llovet y Ramos, 2001). Un estudio con mujeres
peruanas que habfan presentado un aborto inducido documenta que la
pareja y la red social femenina (amigas, hermanas, madre) fueron el prin-
cipal apoyo de las mujeres ante el aborto (Cardich y Carrasco, 1993).
Igualmente, en estudios realizados en contextos de no clandestinidad y
ante abortos espontdneos las mujeres refieren a la pareja y la madre co-
mo los principales apoyos a nivel fisico y emotivo (Cecil, 1994).

Ademds, la condena social y legal contra el aborto confronta a las
mujeres a sus propias representaciones del aborto, conformadas en el
marco de una ideologia que condena la interrupcién de un embarazo, y
a la vez las obliga a actuar en la clandestinidad. Para afrontar la culpabi-
lizacién y el estigma, las mujeres establecen estrategias en el dmbito tan-
to intimo, privado o ptblico, como son la omisién de informacién o ne-
gacién de la interrupcién “voluntaria” del embarazo. Otra estrategia
desarrollada es la ambigiiedad sobre el conocimiento de la existencia del
embarazo, lo que permite a las mujeres asumir sus practicas como accio-
nes realizadas para “regular” la menstruacion, especialmente si la accién
es la ingestién de medicamentos o remedios (aborto inducido por via
oral) sin una intervencién directa sobre la regién genital (Osis er 4/,
1996; Nations ez al., 1997; Mora Tellez, 1995).

La mayoria de estos estudios se realizaron con mujeres que tuvieron
un aborto inducido en clinicas privadas, pero poco se sabe de las expe-
riencias y actitudes que asumen las mujeres que acuden en demanda de
atencion a los hospitales publicos, tanto por un aborto espontdneo como
por complicaciones de un aborto inducido, y cémo ellas afrontan esta
identidad social estigmatizada y las conductas relacionales que se gene-
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ran (Goffman, 1973). Ademds, y debido a las condiciones de pobreza de
la mayoria de las mujeres que llegan a los hospitales puablicos, hay que su-
mar a esta identidad la de “persona de escasos recursos”.

DISCURSOS Y PRACTICAS EN TORNO AL ABORTO EN MEXICO
Contexto legal y politico

En México, como en muchos otros paises, el aborto es un tema altamen-
te politizado. Las leyes que regulan la prictica del aborto no son de un
nivel federal sino que estdn inscritas en los Cédigos Penales de las Enti-
dades Federativas. En todos se tipifica como delito y estdn redactadas en
términos muy restrictivos (Barrén y Ndjera, 1997). No obstante, los di-
ferentes cédigos penales contemplan circunstancias bajo las cuales la in-
terrupcién del embarazo no estd penalizada. Todos los estados lo autori-
zan en casos de violacién y en la mayoria, no se penaliza si el embarazo
implica riesgo para la vida de la mujer. Ademds si la mujer tiene “buena
fama” se le exime o rebaja la pena. En los cédigos penales de algunos es-
tados se despenalizan otras causas como la existencia de malformaciones
graves en el feto y/o que el embarazo ocasione grave dafio a la salud de
la mujer. Solamente un estado, Yucatdn, incluye los problemas econémi-
cos como una causa que justifica la interrupcién legal del embarazo,
cuando la mujer tiene al menos tres hijos (Bermudez 1998; gire 2000a).
En 1990, el estado de Chiapas aprobé una legislacién que despenalizaba
los abortos del primer trimestre. Sin embargo, una semana antes de que
la ley entrara en vigor, el Poder Legislativo del Estado cedié a las presio-
nes de un obispo catélico y pospuso la promulgacién de la ley hasta que
fuera evaluada por la Comisién Nacional de Derechos Humanos, la cual
nunca se pronuncié a favor o en contra (Pérez Duarte y Norofia, 1993;
Torres, 1995; Tolbert et al., 1996).

El Estado de Morelos, donde se llevé a cabo la presente investiga-
cidn, realizé recientemente reformas a la ley para incorporar los proble-
mas de malformaciones graves del feto como una causa que permite la
autorizacién del aborto y establecié la obligatoriedad de las instituciones
publicas de salud de realizar la interrupcién del embarazo en todos los
casos previstos por la ley (Periédico oficial “Tierra y Libertad” 2000:2).
No obstante y a pesar de este marco juridico, el acceso de las mujeres al
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aborto seguro estd marcadamente restringido atin bajo las circunstancias
previstas en la ley. Como en la mayorfa de los cédigos penales estatales,
faltan los instrumentos normativos adecuados para dar cumplimiento a
las leyes y son pocos los hospitales con capacidad para atender casos de
interrupcién legal de un embarazo (GIRE 2000a). Un caso particular que
pone en evidencia la inaccesibilidad y atrajo la atencién publica fue la ne-
gacién, por parte de las autoridades de salud de un hospital pablico de
Mexicali, Baja California, de los servicios de atencién para un aborto le-
gal a una adolescente de 13 afios que habia sido violada (GIRE 2000b; Po-
niatowska 2000). Por otra parte, un caso excepcional, en el desarrollo de
una reglamentacién que haga accesibles los servicios de atencién del
aborto para los casos previstos en la legislacién, es la ciudad de México
que, a través de diferentes lineamientos para los servicios de salud y las
autoridades del Ministerio Publico, emitidos por el Gobierno del Distri-
to Federal durante 2002, norma los procedimientos para acceder a la in-
terrupeién legal de un embarazo (Gaceta Oficial del Distrito Federal,
2002; Secretarfa de Salud del Distrito federal, 2002).

El Estado, a través de la construccién de reacciones de culpabiliza-
cién y de la tipificacién del aborto como delito, controla pero no asume
responsabilidades ante la maternidad, y son las mujeres quienes deben
asumir y afrontar, muchas veces solas, un proceso estigmatizado social-
mente y juridicamente castigado (Pérez Duarte y Norofia, 1993). La
mayorfa de las mujeres mexicanas afrontan la experiencia del aborto en
condiciones de clandestinidad, lo que conlleva tanto sentimientos de
culpa y temor como riesgo para su salud y su vida. Muchas veces en el
proceso de aborto las mujeres elaboran una serie de causas reales que dis-
frazan y justifican los miedos y temores pero no les disminuye la carga de
culpas que la sociedad les impone por abortar (Petchesky, 1990; Nations
et al., 1997).

Ademis de las restricciones legales que afrontan las mujeres ante un
aborto, éste es considerado inmoral por la mayoria de las religiones, espe-
cialmente la catélica, reconocida como propia por la mayorfa de la pobla-
cién en México. Recientemente, el Papa Juan Pablo II, en documentos
(enciclicas) y discursos, ha reforzado la condena del aborto y de los mé-
todos artificiales de control de la natalidad, de forma que tanto las muje-
res que abortan como quienes se lo provocan incurren en un pecado gra-
ve que sélo puede ser borrado con el “arrepentimiento definitivo” y la
aceptacién de la culpa que exige una actitud de condena del aborto (Ri-
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vas y Amuchastegui, 1996). La Iglesia catdlica® y organizaciones tales co-
mo el Comité Nacional Pro-Vida, la Asociacién Nacional Civica Feme-
nina y la Unién Nacional de Padres de Familia realizan amplias campa-
fias contra el aborto a través de los medios de comunicacién, utilizando
importantes recursos econémicos y mostrando imdgenes y estereotipos
que logran cierto impacto en la poblacién. En estas campanas, se tipifica
una imagen estereotipada de las mujeres, construyendo una identidad de
asesinas a “las mujeres que abortan” y de grupos que atentan contra la vi-
da humana, a quienes promueven la liberalizacién del aborto (Cesbron,
1997; Rance, 1997a).

Por el contrario, los grupos feministas apoyan el derecho de la mu-
jer a una maternidad voluntaria y, por tanto, la despenalizacién del abor-
to. Estos movimientos feministas han ocupado un espacio importante en
la demanda de reconocimiento de los derechos reproductivos, entre ellos
el derecho al aborto, a través de movilizaciones desde la sociedad civil y
de la participacién en las instituciones legislativas (Grupo Cinco, 1991;
Tarres 1994). En esta dindmica y embates de los grupos anti-abortistas,
el discurso feminista ha ido modificando los argumentos de sus campa-
fias por la liberalizacién del aborto, en funcién del manejo que las cam-
pafas anti-aborto hacen de sus discursos. De esta forma, lo que en un
principio se plante como el derecho de la mujer a decidir sobre su pro-
pio cuerpo se ha ido modificando para colocar nociones de responsabi-
lidad, como la decisidn responsable de una mujer para interrumpir un
embarazo ante una maternidad que no puede asumir sociocultural o
econémicamente (Lamas, 1997).

No obstante, frente al discurso dominante de condena del aborto,
legal desde el Estado y moral desde la Iglesia catélica y los grupos con-
servadores, el impacto del discurso de los grupos que apoyan la despena-
lizacién del aborto en las mujeres es menor, tanto porque cuentan con
menos recursos como porque tienen que legitimar su posicién e imagen
social, ya que “las feministas” han sido presentadas como transgresoras
de normas sociales, como es el mandato obligatorio de la maternidad por
lo que, segtin el discurso dominante, van en contra de la moral y la ley.

* Hablamos aqui de la institucién de la iglesia catélica, aunque reconocemos la exis-
tencia de grupos en su interior como “Catdlicas por el Derecho a Decidir” que contras-
tan con las posiciones dominantes de la institucién y se ubican entre los grupos que abo-
gan por la despenalizacién del aborto.
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Las instituciones médicas y los médicos

En México, es muy raro que se llegue a condenar juridicamente a una
mujer por abortar (Pérez Duarte y Norofia, 1993), no obstante, las ins-
tituciones médicas cumplen un papel regulador y punitivo de la trans-
gresion a las normas y valores sociales, en este caso referidas a la sexuali-
dad y la reproduccién. El castigo estd garantizado a través de la forma en
cémo se atiende y a las condiciones de clandestinidad que conllevan ex-
presiones estigmatizantes y devaluadoras hacia las mujeres que presentan
un aborto (Gonzélez, 1995). Las dificultades que afrontan las mujeres y
las sanciones que sufren cuando recurren al aborto son mayores cuanto
miés humilde es su condicién social.

Se ha documentado el papel de la profesién médica en la reproduc-
cién de los discursos sociales que condenan el aborto, a través de su in-
teraccién con las mujeres en el consultorio, mostrando que la termino-
logia médica estd permeada por categorias morales, como es el caso de las
categorias médicas de “aborto espontineo” y “aborto inducido” (Rance
1997b). Ambas estdn asociadas al discurso moral dominante —libre de
culpa el primero, culpabilizador el segundo— vy, por tanto, asociadas a la
sospecha respecto a la veracidad del relato de una mujer que argumenta
que el suyo ha sido un aborto espontdneo. El poder de tales discursos in-
fluye negativamente en la disponibilidad y calidad de la atencién que se
brinda a las mujeres que acuden a los hospitales con abortos incomple-
tos. Ademds, en estos discursos las mujeres aparecen como tnicas res-
ponsables de los abortos inducidos y esta valoracién, en términos mora-
les negativos para las mujeres, condiciona la forma de atencién que se les
presta. Esta posicién de los médicos no es homogénea y varfa en funcién
del contexto, de forma que aunque se evidencian actitudes negativas an-
te el aborto, condicionadas por el discurso dominante (Lazarus, 1997;
Gonzélez de Leén 1994), se reconocen también algunas practicas y dis-
cursos de resistencia (Rodriguez y Strickler, 1999) enmarcadas en posi-
ciones de conflicto profesional y personal relacionadas con los diferentes
significados del aborto (Roe, 1989).

Ademds, las restricciones legales han conformado un mercado clan-
destino del aborto, con procedimientos clinicos de mayor o menor segu-
ridad dependiendo de la capacidad de pago de la mujer. Las mujeres de
los sectores socioeconémicos pobres acuden a hospitales ptblicos, mu-
chas veces, a raiz de complicaciones de abortos clandestinos practicados
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en condiciones de higiene precarias y con procedimientos peligrosos.
Una mujer que ingresa en un hospital piblico con un proceso de abor-
to séptico ya es sospechosa de haberse provocado el aborto y debe afron-
tar una relacién con el personal sanitario condicionada por esa identidad.
Segin refiere un médico de un hospital publico, es comtn que “las mu-
jeres que sufren una hemorragia interna o dolor severo después de un
aborto ilegal se muestren reacias a buscar ayuda médica porque creen que
han cometido un crimen. En esas condiciones, la paciente que acude a
un hospital institucional sistemdticamente oculta o altera la informacién
por el temor a ser acusada judicialmente o con su familia (...) y se en-
frenta a recriminaciones por parte del personal médico y paramédico,
atin antes de que le pregunten su nombre” (Valle Gay, 1994: 161). Estas
actitudes y practicas de los médicos y el personal de salud con las muje-
res que viven un aborto, condicionadas por las cuestiones morales, lega-
les y sociales del aborto, en los paises donde el aborto estd penalizado co-
mo Meéxico, abarcan todas las formas de aborto, tanto inducido como
espontaneo.

Los abortos y las mugeres

A pesar de las sanciones legales, morales y de restriccién de servicios de
atencion, cada afio hay un elevado ndmero de abortos inducidos en Mé-
xico aunque éstos se mantienen en la esfera intima, fuera de la mirada
publica, salvo en los momentos en que determinados hechos, represiones
o reivindicaciones, relacionados con el tema, lo hacen aflorar a la luz y al
debate publico. El contexto de clandestinidad dificulta el conocimiento
tanto del nimero de abortos que ocurren en el pais como de su clasifi-
cacién entre “inducidos” o “espontdneos”. Las cifras varfan desde
102 000 abortos inducidos en 1997, segin datos oficiales (CONAPO
2000) hasta 850 000 abortos inducidos anuales, segtn otras estimacio-
nes (Lépez-Garcia 1994; Henshaw ez al., 1999). Ademds muchas muje-
res mueren por complicaciones de un aborto y esta causa ocupa el cuar-
to lugar de muertes maternas en México (Lezana 1999). Se ha estimado
también que sélo uno de cada cuatro abortos atendidos en los hospitales
es espontdneo (Singh and Wulf, 1994).

Ahora bien, mds alld de la importancia de estas estimaciones, las
mujeres son olvidadas y socialmente condicionadas, se desconocen las
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formas especificas de sufrimiento asociadas a la vivencia del aborto, el
dolor, el miedo que enfrenta una mujer ante un aborto, las circunstan-
cias particulares que le obligan en muchas ocasiones a vivir estas expe-
riencias. Estas condiciones de clandestinidad de la practica del aborto en
el pais afectan desigualmente a las mujeres y por tanto, también difieren
las experiencias de un aborto (Lamas 1994; Brito de Marti 1994). Las
mujeres acomodadas que optan por un aborto lo pueden realizar en 6p-
timas condiciones ya que existe una red informal de servicios médicos
para su atencién, constituyéndose esta practica en una importante fuen-
te de lucro para muchos médicos (Grupo Cinco 1991; Gonzélez de Leén
1994). Las mujeres con escasos o nulos recursos, por su falta de acceso a
la informacién y recursos, realizan el aborto en malas condiciones, po-
niendo en riesgo su vida.

Esta investigacién busca conocer las experiencias de aborto, los con-
dicionantes sociales a que se vincula tal experiencia y el apoyo otorgado
por las redes sociales en la trayectoria de resolucién del mismo y en el
manejo de la situacién, en dos grupos de poblacién especifica: mujeres
que fueron atendidas por complicaciones de un aborto en un hospital
publico de Cuernavaca y mujeres que resolvieron la demanda de inte-
rrupcién de su embarazo en clinicas privadas con apoyo de las redes so-
ciales de apoyo a mujeres.

El propésito fue comprender los significados y vivencias de mujeres
mexicanas ante un proceso de aborto que requiere su hospitalizacién y
reconocer los mecanismos y formas del apoyo, de orden material —en la
busqueda, obtencién y pago de los servicios de atencién— y emocional,
otorgado durante el proceso de aborto por parte de sus redes sociales, asi
como la percepcidn de este apoyo social por parte de las mujeres.

METODOLOGIA

Esta investigacién busca contribuir al conocimiento cientifico sobre la
problemdtica del aborto en México, a partir de una perspectiva tedrica
centrada en el sentido subjetivo que los actores dan tanto a sus conduc-
tas como a los fenémenos sociales que les rodean (Weber, 1985). Esta
aproximacién tedrica permite comprender el problema a partir del pun-
to de vista de los actores sobre sus vivencias, sus testimonios y sus estruc-
turas de conocimiento ante problemas particulares como el aborto. La in-
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terpretacién que los sujetos sociales hacen de la realidad estd basada en un
cuerpo de experiencias pre-existentes a ella (Schutz, 1974) y el medio por
excelencia por el que se puede observar la actividad interpretativa de un
grupo social es el lenguaje, ya que éste representa la acumulacién objeti-
va de significados y experiencias de ese grupo (Berger y Luckman, 1986).
Por ello, para comprender la manera en que es vivida, sentida, pensada y
conocida la temdtica del aborto, se privilegiaron técnicas cualitativas co-
mo las entrevistas a profundidad. Este tipo de abordaje dirigié también
la seleccién de las mujeres a ser entrevistadas, buscando no una muestra
representativa (en términos estadisticos) sino a los singulares que mostra-
ran la diversidad de significados, vivencias y apoyo social de las mujeres
que experimentan un aborto en los hospitales.

El contexto legal del aborto en México, requiere un especial cuidado
de la proteccién de las identidades de las informantes, asi como el uso de
técnicas de entrevistas especialmente sensibles para establecer la relacién y
ganar la confianza de las informantes. A lo largo de todo el proceso, se es-
tablecié especial cuidado para proteger la confidencialidad de la informa-
cién y la identidad de las informantes. Para ello, se asigné un cédigo de re-
gistro para cada entrevista al que se hace referencia a lo largo del an4lisis.

TIPO DE ESTUDIO, DISENO Y POBLACION ESTUDIADA

La presente investigacién se basa en un estudio transversal, realizado du-
rante 1997. Nuestros sujetos en el estudio lo constituyen dos grupos de
mujeres. El grupo principal, sobre el que se centra el estudio, son muje-
res que demandaron atencidn para su proceso de aborto en un hospital
publico de asistencia social de Morelos, en tres bimestres diferentes de
1997, durante los cuales se realizé un registro de cuarenta y ocho muje-
res que acudian a solicitar atencién con un problema de aborto. A todas
ellas, se les solicité su colaboracién en el estudio y treinta cuatro acepta-
ron participar en las entrevistas. Este hospital atiende a la poblacién de
menores recursos que no cuenta con acceso a los servicios médicos de la
seguridad social. Esta poblacién representa aproximadamente la mitad
de los habitantes del Estado. El grupo secundario, constituido por seis
mujeres atendidas en clinicas privadas para la interrupcién de su emba-
razo, fue localizado con el apoyo de las redes organizacionales de apoyo
a mujeres. Cuatro mujeres aceptaron participar en la entrevista.
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En este estudio, fueron excluidas dos mujeres, una por dificultades
de lenguaje, ya que sélo podia expresarse en lengua nédhuatl y no conté-
bamos con una persona que pudiera realizar la entrevista en esa lengua,
aunque reconocemos que esta mujer podia representar a un grupo con
dificultades especiales para movilizar y recibir apoyo social, tanto de su
red familiar como en los servicios de salud, por la exclusién social que vi-
ven los grupos indigenas en los diferentes servicios pablicos. La otra mu-
jer fue excluida porque el aborto era resultado de un problema de cdn-
cer, segtin el diagndstico médico correspondiente.

Nuestro interés se concentré en las mujeres que presentan mayor ries-
go de complicaciones, por un aborto inducido en condiciones no seguras
o autoinducido, o en mujeres con abortos espontineos cuyas caracteristi-
cas coinciden con los estereotipos de “mujeres que abortan” y que, ademds,
presentan baja capacidad para afrontar y manejar esta situacién. Es decir,
mujeres con baja capacidad para acceder a un aborto seguro en condicio-
nes de clandestinidad, por lo que sufren las consecuencias en salud y de-
ben acudir a un hospital ptblico; o bien mujeres con aborto espontdneo
pero sin recursos para una atencién privada y que sufren las consecuencias
de una atencién publica, donde no son reconocidas como sujetos de dere-
cho y tienen una baja capacidad para ejercer el derecho a un trato digno
donde su identidad primera no sea de culpabilidad y de sospecha. Por ello,
se selecciond este hospital, por ser el hospital de referencia a nivel de todo
el Estado de la poblacién con menores recursos, de forma que la poblacién
atendida por aborto redne las anteriores caracteristicas.

Por otra parte, en la muestra de mujeres entrevistadas se buscé que
estuvieran incluidas mujeres con diferentes caracteristicas demograficas,
socioculturales, asi como del tipo de aborto y de su red social, ya que la
hipétesis interpretativa de la investigacidn reconoce capacidades indivi-
duales de accionar, relacionadas con caracteristicas sociales, culturales y
de su constitucién social como persona (self), en el marco de un contex-
to social estructural e ideolégico que condiciona los comportamientos
individuales (Mead 1979). La posicién tedrica que este planteamiento
sustenta considera que los sujetos le dan un sentido a la accién, desde la
intersubjetividad, a partir de los significados subjetivos que construyen
en su interaccién con los otros. Pero a esta presuposicion tedrica se le su-
ma el reconocimiento de que estos comportamientos individuales tam-
bién estdn condicionados por la estructura, por las normas y discursos
institucionales y morales, buscando en la compresién del nivel micro la
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interaccién con el nivel macro. Por ello, para la interpretacién de los tes-
timonios de las mujeres se recolecté informacién del contexto social, po-
litico, legal e institucional.

Este estudio no buscé cuantificar los abortos inducidos, ni clasificar
a las mujeres de acuerdo con categorias morales referidas a detectar una
accién de voluntad sobre la interrupcién del embarazo, en un medio
donde esta accién es ilegal y estd condenada por el discurso social domi-
nante. Por el contrario, se parte de reconocer que las mujeres pobres con
cualquier tipo de aborto deben afrontar las actitudes negativas derivadas
de su condicién de sospechosas de haber deseado o provocado el aborto.
La inclusién en el estudio de mujeres con aborto inducido en condicio-
nes seguras estuvo orientada a reconocer capacidades personales indivi-
duales y de sus redes sociales que definen apoyos y experiencias diferen-
tes entre ambos grupos de mujeres.

Recoleccion y andlisis de la informacion

Las entrevistas se realizaron en los hospitales y en algunos casos, en los
domicilios de las mujeres; fueron grabadas y transcritas en su totalidad.
En las entrevistas se siguié una guia temdtica de indagacién que facilit6
la exploracién sistemdtica de los diferentes temas: el proceso material y
emocional de la mujer que aborta, su interpretacién sobre la propia ex-
periencia del aborto, las condiciones de configuracién del embarazo y los
procesos para su resolucién, las caracteristicas y funcionamiento de la red
familiar y social de la mujer, asi como en torno al apoyo social brindado
tanto en términos materiales, para la bisqueda y obtencién de atencién
del aborto, como en los aspectos emocionales.

Las entrevistas fueron sistematizadas y analizadas con apoyo del
programa Ethnograph. En el andlisis de las entrevistas se aplican proce-
dimientos derivados de la Teoria Fundamentada (Grounded Theory)
(Glaser, 1978) que permite dar un tratamiento sistemdtico a la informa-
cién recolectada, identificando los principales temas que aparecen en el
discurso de los entrevistados y estableciendo los cédigos para encontrar
las recurrencias y diferencias, lo que permite establecer la validez de los
hallazgos a través del recurso de la “saturacién tedrica”. Después de una
lectura repetida de las entrevistas se elaboré un listado de cédigos que
orientd los temas del andlisis: las emociones, sentimientos, conductas y
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actitudes en relacién con los procesos de aborto y embarazo, con los di-
ferentes actores —la mujer y sus redes sociales— y con la estructura y
funcionamiento de las redes; as{ como las circunstancias, instituciones y
contextos de atencién. La interpretacién de los textos de las entrevistas
se sustentd después de sucesivas lecturas de cada testimonio: leyendo
por cédigos, por sujetos, y por las voces identificadas como relevantes
para las preguntas de investigacién. En este proceso de sucesivas lectu-
ras nos sensibilizamos también para oir y diferenciar voces contradicto-
rias y disonantes.

Caracteristicas de las mujeres

Las 54 mujeres no corresponden a una muestra aleatoria de todas las
mujeres que llegan a atenderse un aborto a los hospitales de Cuernava-
ca. Sin embargo, la informacién nos permite conformar un perfil pre-
dominante de las mujeres que acuden con procesos de aborto a los hos-
pitales de asistencia publica (que atienden a poblacién sin derecho a la
atencién médica de la seguridad social). Asimismo, aunque el ndmero
de mujeres encuestadas atendidas en servicios médicos privados es muy
reducido, se presentaron diferencias socioeconémicas, demograficas y
de apoyo de sus redes sociales para la resolucién del aborto entre ambos
grupos.

La informacién analizada mostrd, por una parte, que las mujeres
que demandaron la interrupcién del embarazo en los servicios médicos
privados presentaban condiciones socioeconédmicas sensiblemente mejo-
res que las mujeres que llegaron al hospital publico con un aborto en
proceso: incompleto y/o con complicaciones. De igual forma, diferfan
en la autonomia personal o dependencia econédmica de la mujer, ya que
todas las mujeres encuestadas atendidas en la clinica privada tenfan un
trabajo remunerado fuera del hogar o eran estudiantes, mientras que s6-
lo la cuarta parte de las mujeres atendidas en el hospital publico tenfa un
trabajo remunerado. Ademds, las mujeres atendidas en los servicios mé-
dicos privados contaban con el apoyo de sus redes sociales (familiares, la-
borales, comunitarias o de amistad) lo que les permitié acceder a una red
social de apoyo a mujeres que facilité la solucién apropiada a su proble-
ma, mientras que esto no ocurrié con las mujeres atendidas en el hospi-

tal publico.
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Mugeres atendidas en el hospital pitblico

sQuiénes son las mujeres que llegan a un hospital publico de asistencia so-
cial con un aborto en curso? La informacién recogida nos permite avan-
zar un perfil socioeconédmico y demogréfico de las mujeres atendidas en el
hospital donde se realizé el estudio (cuadro 1). La mayoria de las mujeres
entrevistadas convivia en unién libre con su pareja, no habfa superado los
estudios primarios* y dependfa econémicamente de la pareja, quien apor-
taba muy bajos ingresos (la mitad de las mujeres sefialaba ingresos men-
suales inferiores a 1 001 pesos). En resumen, eran mujeres que presenta-
ban malas condiciones de vida y alta marginacién social. Es importante
sefalar también que los perfiles eran diferentes segtin grupos de edad, en
especial las diferencias se presentaron con mayor claridad entre los grupos
extremos, las jévenes menores de 20 afios y las mujeres mayores de 29
afios. Una diferencia obvia estd en relacién con el perfil reproductivo de las
mujeres, las jévenes menores de 20 afios no tenfan experiencias de abor-
tos anteriores, en contraste con las mayores de 29 afios que, mds de la mi-
tad, habfan tenido tres embarazos o mds y con uno o mds abortos anterio-
res. Ambos grupos, también presentaron diferencias en la edad de inicio
de las relaciones sexuales, el promedio de edad de inicio de las relaciones
sexuales fue de 16 afios en las j6venes menores de 20 afios, mientras que
en las mujeres mayores de 29 afos el promedio fue de 18.6 afos.

Asimismo se presentaron diferencias en relacién con el apoyo recibi-
do de sus redes sociales segtin el grupo de edad. Las jévenes menores de 20
afios fueron acompafiadas al hospital por la pareja y/o los padres mientras
que las mayores de 29 afios presentaban menor apoyo de sus redes socia-
les e incluso, en casi la tercera parte de ellas, sus parejas no sabian del abor-
to y sélo en casi la mitad la pareja sabia del aborto. En el grupo de muje-
res mayores de 29 afios, un gran nimero de ellas resolvié el aborto en la
soledad, en su intimidad y con escaso apoyo de sus redes sociales.

Las mujeres atendidas en el hospital piblico expresaron las caidas, el
cargar pesos excesivos, los enojos y disputas con la pareja, como las causas
del aborto y sélo una mujer sefnalé que habia realizado acciones dirigidas
a finalizar el embarazo. Casi la mitad (44 por ciento) presenté un diagnds-
tico clinico de aborto incompleto y a tres se les diagnosticé aborto en evo-

4 En este grupo de mujeres, tinicamente una de cada tres tenfa més de seis afios de
estudio (cuadro 1).
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Cuadro 1. Distribucién de las mujeres entrevistadas que fueron atendidas
en el hospital puiblico segtin grupos de edad, de acuerdo con variables
sociodemogrificas seleccionadas

Grupos de edad

Total < 20 asios  20-29 aiios 30 y mis ajios
Variables socio-demogrdficas N=34 N=18 N =20 N=6
Estado civil:
Unién libre 20 6 12 2
Casada 9 - 2
Soltera 3 2 1 -
Otro 2 - - 1
Nivel educativo:
Analfabeta 2 - 2
Primaria incompleta 10 2 5 3
Primaria completa 9 4 5 -
Mis que primaria 13 2 10 1
Ocupacién de la mujer:
Hogar 27 6 18 3
Trabajadora doméstica 2 1 - 1
Estudiante 1 - 1 -
Otra 4 1 1 2
Indice de marginacién social:
Baja 5 - 4 1
Media 11 1 9 1
Alta 18 7 7 4
Procedencia:
Cuernavaca 8 3 4 1
Morelos 7 1 4 2
Guerrero 9 - 7 2
Otros estados 10 4 5 1
Niimero de abortos anteriores:
Sin abortos anteriores 25 8 15 2
1 aborto 7 - 4 3
2 o mds abortos 2 - 1 1

Fuente: Aborto, familia y redes sociales, Cuernavaca, México, 1997.
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lucién; sélo una mujer tuvo un diagndstico de aborto espontdneo, otra
presentd aborto séptico, y a dos se les practicé un segundo legrado por in-
feccién. En una de cada cinco mujeres no se especificé el diagnéstico cli-
nico. Ademds, una de cada cinco mujeres atendidas en el hospital publi-
co sefial$ que les habfan colocado un método anticonceptivo, después de
la atencién del aborto, sin su consentimiento o con coercién.

RESULTADOS
Historias de vida y relaciones sociales

Las narraciones de las 34 mujeres entrevistadas® presentan unas historias
de vida que son historias de marginacién, de sufrimiento, de precarie-
dad, de incertidumbre y de inestabilidad que condicionan y son condi-
cionadas por la estructura y funcionamiento de sus redes sociales.

Relaciones y redes sociales

En tanto la vida de la mayoria de las mujeres transcurria bdsicamente en
la casa, sus relaciones sociales, en la mayor parte de los casos, se reducian
alos miembros de la familia, con quienes compartian terreno o vivian en
las cercantas; los traslados suponfan un consumo de recursos con los que
no contaban, tal como lo muestra el siguiente testimonio:

...para hablarle a mi madre no hay teléfono y, o sea, ni para avisarle, [...]
la veo cada ocho meses o al afio, [...] porque, o sea, nos falta dinero y ves
que ahora ya aumentaron el pasaje... (19 afios, primaria completa, unién
libre, H. publico) (E004).°

Lo mismo relataron con respecto a sus tiempos y espacios de espar-
cimiento, no hay tiempos para el descanso, o bien los escasos recursos
econdmicos les limitaban traslados y relaciones.

> Los nombres de las mujeres que aparecen en el texto son imaginarios.
¢ Las entrevistas se identifican con un cédigo que coincide con el nimero asignado
a la entrevista.
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Otro elemento recurrente, que contribufa a mantener relaciones so-
ciales escasas, tiene que ver con los comportamientos transmitidos y
aprendidos respecto a la forma de relacionarse con las amistades:

...me gustarfa, pero mi mamd desde nifia me dijo que si tuviera amigas pe-
ro que nunca las frecuentara porque luego se busca uno problemas, enton-
ces, trato de evitar eso... (25 afos, estudios técnicos incompletos, casada,
H. publico) (E005).

Otras expresaron argumentos de experiencias negativas con las amis-
tades:

...la verdad, yo sf soy amiguera pero uno pasa experiencias fuertes, proble-
mas, ya ve, que dijiste y no dijiste. Tuve un problema fuerte que me metie-
ron en problemas y es mejor alejarse, y la verdad si me he vuelto muy cor-
tante... (18 afos, secundaria incompleta, unién libre, H publico) (E020).

Asimismo, las mujeres mencionaban argumentos de independencia
o de “mantenerse con lo que uno tiene” para justificar la falta de redes o
de movilizacién de apoyo ante situaciones adversas:

...la verdad, ya no me gusta acudir a nadie [...] por situacién econémica,
sf acudimos a una sefiora y le comentamos nuestra situacién y pues ella si
nos tendié la mano [...] pero [...] yo quisiera hacer mis cosas muy inde-
pendiente y ya no molestar a nadie, porque hasta en la propia familia te dan
el espaldazo, y no, mejor asi, o sea, prefiero rascarme con mis propias
ufias... (18 afios, secundaria incompleta, unién libre, H publico) (E020).

Un elemento que parece jugar un papel importante en su falta de
autonomia es la cuestién de las identidades y roles de género: el hombre
como proveedor y la mujer cuidadora del hogar, la mayoria de las veces
con minima capacidad para tomar decisiones, tal como sefialaba una
mujer: “nada sin permiso de él puedo decidir yo sola” (E031). La mayo-
ria tuvieron empleos remunerados antes de unirse a la pareja, a veces has-
ta la llegada de los hijos, incluso en varios casos tenfan experiencia de tra-
bajo desde edades muy tempranas pero la pareja no les permitia tener un
empleo. La principal razén que aducian era la de evitar conflictos con la
pareja por cuestién de celos:
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...se pone celoso y empiezan muchos pleitos, yo no querfa dejar mi traba-
jo porque me hace falta el dinero pero ¢l se puso muy pesado... (26 afios,
primaria incompleta, unidn libre, H. publico) (E015).

En este grupo de mujeres, la reclusién en el hogar disminuye la posibi-
lidad de establecer nuevos contactos y de esta manera ampliar y enriquecer
la estructura y funcionalidad de su red. En general, presentaban redes con
pocos contactos activos y con minimas posibilidades de nuevos contactos.

Las condiciones de dependencia econémica y emocional de las mu-
jeres se vefan agravadas por su condicién de migrantes, con diferencias
segtin el grado de integracién social en el momento actual. Las condicio-
nes se dificultaban cuando ni la familia de origen, ni la del esposo, vivian
en Cuernavaca y por su condicién de migrantes recientes no habian con-
formado una red de apoyo en la ciudad. En tanto la mayorfa de las mu-
jeres contaba con redes sociales casi exclusivamente familiares, las muje-
res con migracién reciente y cuyos familiares vivian alejados presentaron
redes mds precarias y con mayores dificultades para movilizar apoyo.
También, se presentaron experiencias de migracién hacia Estados Uni-
dos por parte de la pareja o de los padres, dindose el caso de que la rela-
cién y el apoyo de los ausentes se mantenfa, que los lazos de vinculacién
familiar y de pareja se rompian, o bien, como lo muestra el siguiente tes-
timonio, que la pareja migraba sin mayores compromisos con la mujer
con lo que no recibia ningiin tipo de apoyo del migrante:

...el papd del bebé, del que aborté, lo dejé de ver desde hace como tres me-
ses [...] se fue a los Estados Unidos y me dijo que ya no iba a regresar, que
se iba a quedar por alld... (25 afos, estudios preuniversitarios, soltera, H.
publico) (E028).

Cuando el migrante partia con un compromiso familiar dejaba “en-
cargada” a la mujer con algtin familiar:

...mi esposo me dejé encargada con mis tios cuando se fue [...] yo no que-
ria que se fuera (...) pero él me dijo que si que me iba a dejar ahi... (23
afios, primaria completa, unién libre, H. puablico) (E048).

Ambos testimonios expresan también formas concretas de desigual-
dad de género que estdn presentes en estas mujeres, como son el abando-
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no por parte de la pareja, sin mayores responsabilidades, o la identifica-
cién como objeto de propiedad e infantilizacién de la mujer sin conce-
derle la posicién de persona madura y responsable, por ello la pareja se
la encarga a la familia.

En algunos casos, las mujeres narraron una total inestabilidad resi-
dencial, lo que se traducia en identidades borrosas e inestables por no
contar con un espacio propio y residir temporalmente en casa de fami-
liares que las acogen:

...le digo, exactamente no vivo ahi sino que voy con una hermana, con
otra, con mi mamd [...] mientras mi esposo esté asi yo creo que lo voy a se-
guir haciendo, ya que... pues entonces ya vamos a vivir bien... (27 afios,
estudios técnicos, casada, H. publico) (E011).

Por otra parte, las relaciones sociales se constituyen también en ele-
mentos de conflicto, se daban casos donde la mujer mantenfa o queria
mantener relaciones sociales y ello era causa y origen de conflicto y/o
maltrato de la pareja:

...si le hablé a la gente se hacen problemas, se hacen puros chismes, casi no
le hablo a la gente [...] dice mi suegra que yo hablé de ella y de su hija, aun-
que no sea verdad, y pues le dicen a mi esposo y me regafia y, o sea, tengo
prohibido hablarle a la gente, o sea, yo por no pelear con él no les hablo y
por eso me la vivo en casa... (19 afos, primaria completa, unién libre, H.
publico) (E004).

y esta misma mujer mencionaba la falta de autonomia como una condi-
cién para contar con amigos:

...piensa mi suegra que yo hablo de ella pero no es asi, pero como vivo en
su casa pues me tengo que sujetar y no hablarle a las personas... (19 afios,
primaria completa, unidn libre, H. publico) (E004).

Las relaciones vecinales pueden ser también causa de tensiones, des-
de la falta de confianza hasta problemas graves de comunicacién y enten-

dimiento:

...la verdad es que yo no, no confio mucho con mi vecina, nada m4s los
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buenos dias y las buenas tardes [...] la verdad, no convivo con ellas (las ve-
cinas) muy bien porque es que son muy envidiosas ellas y yo no me puedo
poner, porque no me pueden ver platicando con una persona porque dicen
que ya estoy hablando de otra persona, y la verdad, como a mi me ha dicho
mi esposo, me ha dicho ¢l que para que no tenga problemas no platique yo
con nadie y nada mds los buenos difas y las buenas tardes y ya... (26 afios,
primaria incompleta, unidn libre, H. publico) (E019).

Estos testimonios resumen las multiples formas de opresién que su-
frian estas mujeres por parte de sus esposos o de la familia ampliada con
la que convivian, la cual contribuia a la vigilancia de la mujer, y que ex-
presan en su méximo grado los efectos negativos de la falta de autonomia
de la mujer. En otros casos, las mujeres narraron conflictos no resueltos
con la familia de origen por su unién con una persona que los padres no
aceptaban. En todos estos casos, las mujeres se van aislando y se debili-
tan sus redes de apoyo. Los condicionantes sociales y culturales que emer-
gieron en las narrativas de las mujeres como elementos que afectan nega-
tivamente la estructura de las redes de apoyo se resumen en el cuadro 2.7

Cuadro 2. Condicionantes sociales y culturales de las redes sociales

* La dependencia, enmarcada por identidades y roles de género, con dedicacién
exclusiva al hogar

* Los recursos econémicos escasos que frenan la movilizacién y los intercambios

* La movilidad/migracién que conlleva ruptura y/o dispersién de redes sociales

* Los procesos de socializacién enmarcados por determinadas ideologfas sobre las
amistades y el pedir

* Los conflictos y las tensiones en las interacciones

* El selfy las identidades sociales

Funcionamiento de la red social: el apoyo social

Las condiciones de vida precarias, la escasez de recursos, las cuestiones de
género, los valores ideolégicos y los conflictos generados por las relacio-
nes sociales en estos contextos contribuyen pues a que estas mujeres es-

7 Una explicacién mds completa de los cuadros 2 y 3 se puede consultar en Erviti
(2001).
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tén cada vez mds marginadas y asuman el rol de cuidadoras, sometidas a
las decisiones de la pareja y muchas veces de la familia ampliada con la
que conviven, aisladas y con pocas o ninguna persona de confianza con
quien compartir sus problemas y que le sirva de compaiifa social, sea su
consejera y le brinde apoyo material y emocional. Las mujeres que su-
frian problemas de violencia, alcoholismo y drogadiccién de la pareja,
violacién o incesto estaban todavia mds marginadas y aisladas, tanto por-
que se constituyen en personas con una identidad estigmatizada que
previene en contra de que las personas les brinden su confianza y por
tanto el apoyo, como por la necesidad de guardar el secreto y mantener
oculta esta informacién y el estigma derivado de esta identidad.

Se ha de recalcar que no siempre el hecho de la existencia de relacio-
nes sociales es positivo para la salud y el bienestar de la mujer ya que és-
tas también pueden ser causa de conflicto y tensién, la llamada tensién
relacional que conlleva efectos negativos para la vida, el logro de expec-
tativas y proyectos de vida y, la salud de la mujer. En este sentido, algu-
nas mujeres sefialaron antagonismo y conflicto con algunas personas de
su red y cuya presencia u ofrecimiento de apoyo en situaciones adversas
les generaba angustia.

Por otra parte, el apoyo social que reciben no depende inicamente de
la existencia de recursos sociales y materiales en la red social con capacidad
para aportar apoyo sino también de la capacidad personal de la mujer, o los
elementos mds cercanos de su red, para movilizar apoyo lo cual est4 relacio-
nado con su identidad social y su constitucién social como persona (self).
Marta, de 26 afos, expresa en el siguiente testimonio qué supone para ella
la decisién de pedir apoyo y el significado a nivel de transacciones:

....ellos (los papas) me apoyan [...] cuando necesito algo, que mi esposo no
tiene trabajo, y yo voy y les pido prestado dinero, inclusive ellos me dicen
luego ‘no pues cuando quieras ve a la casa, pideme, que no te de vergiien-
za porque yo la verdad soy bien penosa, porque luego le digo a mi esposo
‘yo c6mo les voy a ir a quitar lo que no les doy, o cémo también les voy a
quitar lo que no les doy a ustedes’ y entonces, mejor ellos me dan, aunque
no les pida ellos me dan... (26 afios, primaria incompleta, unién libre, H.
publico) (E019).

La demanda de apoyo puede ser de orden material y/o emocional.
La aceptacién de una posicién sometida a las decisiones de la pareja les
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limitaba tanto sus expectativas y proyectos de vida como la capacidad pa-
ra manejar situaciones adversas en ausencia de la pareja. Esto puede no
representar una solucién ya que la pareja a veces no llega o bien lo hace
en condiciones de alto consumo de alcohol. Algunas mujeres expresaron
también la vergiienza de pedir ayuda o solicitar a las instituciones que les
rebajen los costos porque no pueden pagar, ya que esto les obliga a acep-
tar publicamente una identidad social de pobre. En ocasiones, en estos
casos, recurrian a algdn integrante de su red social que si “sabe pedir”:

...pedimos rebaja, pero como a mi esposo le da pena no pide, pero mi tia
si... (26 afos, primaria completa, casada, H. pablico) (E003).

La falta de apoyo se presentd tanto a nivel emocional, porque la mu-
jer no identificaba a una persona confidente, como material debido a
que ni su pareja ni ella misma eran personas de crédito. De esta manera,
ella no tenfa a nadie de confianza y a su vez nadie confiaba en ella. Algu-
nas mujeres percibfan como una forma de maltrato el hecho de solicitar
ayuda y no recibirla, de estd manera, evitaban en lo posible demandar
ayuda ante la percepcién de una posible negativa. En ocasiones justifica-
ban la negativa a la demanda de apoyo por la escasez de recursos de los
integrantes de la red, a semejanza de ella que se veia forzada a demandar
ayuda:

...0 sea que me hablan y todo, todas las de ah{ de la vecindad, pero cémo
le diré, si yo les pido dinero no me lo prestan, luego dicen que no tienen, y
s pues también sus esposos trabajan, no tienen también un trabajo fijo, asi,
dias trabajan, dias no, no sé, o sea, le buscan de un trabajo a otro. Enton-
ces, yo también me pongo a la razén que no tendrdn pues, porque a veces
veo yo lo que comen, entonces, si lo creo que no tengan... ( 27 afios, pri-
maria incompleta, unién libre, H. publico) (E031).

De esta manera, estas mujeres se van constituyendo en personas ais-
ladas, marginadas y sin posibilidad de movilizar ayuda ante eventos ad-
versos, o bien con experiencias negativas que determinan su comporta-
miento respecto a la movilizacién del apoyo social. El cuadro 3 resume
los condicionantes de la obtencién de apoyo social que emergen de los
testimonios de las mujeres. Se incluye al aborto como un evento que en
s{ mismo condiciona la bisqueda de apoyo.
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Cuadro 3. Condicionantes sociales y culturales relacionados
con la busqueda y obtencién de apoyo social

e Las caracteristicas de las redes sociales: existencia y accesibilidad de recursos so-
ciales y materiales

* La red tensional: conflictos y tensiones en las interacciones que frenan la movi-
lizacién del apoyo

* El self, identidades sociales: un se/f poco estructurado se asocia con una menor
busqueda de apoyo

* El aborto como hecho estigmatizante (lo legal y lo moral): las estrategias de excul-
pacién, como son el desconocimiento del embarazo y la naturalizacién de los sin-
tomas de aborto, retardan la atencién oportuna y provocan la vivencia en soledad

ABORTO Y APOYO SOCIAL
El aborto como condicionante del apoyo social

El aborto es un hecho que estigmatiza a quien lo realiza, en este caso, a
las mujeres que acuden al hospital pablico en demanda de atencién de
las complicaciones derivadas de la interrupcién de un embarazo. La sos-
pecha de que el aborto pueda ser inducido, lo que atenta contra las leyes
y normas sociales, genera determinadas actitudes tanto entre los inte-
grantes de la red personal de la mujer, con capacidad para dar o movili-
zar apoyo, como en el personal de salud.

Estos elementos, el aborto como hecho estigmatizante y la dificultad
de afrontar publicamente un aborto inducido, en un pais donde éste es-
t4 penalizado, conforman en la mujer la necesidad de presentar el abor-
to como un hecho espontdneo. Para ello, las mujeres utilizaron estrategias
de manejo de la informacién como, por ejemplo, sefialar que no sabian
de su embarazo y que las acciones, intencionales o no, como son las cai-
das, la realizacién de tareas pesadas como el acarreo del agua o limpieza
de la casa no tenfan, por tanto, la voluntad de inducir un aborto; o bien
que las acciones realizadas como la ingestién de tés, la aplicacién de in-
yecciones o el acudir con una sobadora, tenfan como fin el impedir la in-
terrupcién del embarazo. Estas justificaciones se dieron incluso cuando
el aborto era diagnosticado médicamente como un aborto espontdneo.

Las mujeres expresaban, también, que esas acciones no deben reali-
zarse cuando una estd embarazada, pues “una mujer embarazada debe
cuidarse”, no realizar tareas pesadas y no hacer corajes, pero en su caso
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“no sabian del embarazo”. Esto se sefialaba incluso con embarazos de
mads de tres meses. Las mujeres elaboraron discursos alrededor de la irre-
gularidad de su “regla”, el tener los sangrados semejantes a la menstrua-
cién, ser “panzona’, no tener sintomas de embarazo o que bien éstos no
eran como en los otros embarazos.

Aunque algunas mujeres repetian los discursos dominantes sobre la
condena del aborto y la imagen estereotipada de que “las mujeres abortan
porque no quieren tener hijos y quieren seguir divirtiéndose”, al referirse
a su aborto sefialaban que era diferente, que en su caso no era delito pues
no sabian de su embarazo. Su caso era especial, en las otras mujeres el
aborto si es pecado. Esta puede ser una de las estrategias de sobrevivencia
moral manejadas por este grupo de mujeres para afrontar la culpa y el es-
tigma desde su condicién de mujeres con alta marginacién social. Dada
su posicién mds débil en las relaciones de poder, como mujeres pobres y
marginadas, evitan cuestionar el sistema y establecen estrategias disfraza-
das de sumisién y aceptacién formal de las normas sociales, mds fécilmen-
te aplicadas debido a su invisibilidad (Erviti y Castro, 2004).

Ademids de esta estrategia exculpatoria, como es el desconocimiento
de su estado de mujer embarazada, después del aborto las mujeres expre-
saban siempre que aunque no lo habian planeado, o no lo deseaban, lue-
go si querfan tenerlo, con expresiones como “ya que Dios lo quiso”, “ya
pues te lo dejas’, y el mismo Dios servia también para justificar y excul-
par “Dios no lo quiso”. Aunque esto pareciera ser una muestra de falta de
planeacién, de la falta de un proyecto de vida, pues el destino es el que
marca la existencia, ante estas historias de vida cabe preguntarse ;cé6mo
realizar un proyecto de vida ante esta precariedad e incertidumbre de la
vida diaria, incluso desde el nacimiento? Se come cuando hay, se hace
hasta donde se puede o alcanza, y al dia siguiente es igual; de esta mane-
ra ante la ausencia de perspectivas de mejoria en sus condiciones de vi-
da, el destino aparece como la mejor explicacién de los sucesos cotidia-
nos. La vida para estas mujeres pareciera estar predeterminada por
elementos que ellas no tienen capacidad para modificar.

El desconocimiento del embarazo y la designacién del aborto como
un hecho divino puede servir también como un argumento que justifi-
que la “inaccién” ante los sintomas de aborto o la espera de resolucién del
problema por si solo, evitando de esta manera afrontar pablicamente la
sospecha de que se haya provocado el aborto y, con ello, el estigma que
conlleva la segregacién y marginacién. También sefialaron la falta de ex-
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periencia para reconocer qué era un aborto y c6mo actuar frente a los sin-
tomas. De esta forma, cuando la mujer percibia que ya habia ocurrido el
aborto, tinicamente realizaba mucho descanso, pero no acudia a atencién
médica hasta que se presentaba una complicacién severa.

Por otra parte, el embarazo puede ser un asunto privado, conocido
tnicamente por la mujer embarazada y quizds la pareja o alguna persona
de confianza, o bien pasar a ser ya un embarazo social, de forma que la
mujer lo hace visible a todas las personas de su red social. El desconoci-
miento o la no visibilidad del embarazo es un elemento que retarda la
atencién y la recepcién de apoyo. Cuando el embarazo no era conocido o
bien ocultado, la recepcién del apoyo ante problemas se vefa dificultada o
retardada aunque existiera una estructura y un funcionamiento de la red
social, dado que para esas situaciones se requiere una buisqueda y deman-
da activa ante los sintomas de aborto.

sPor qué negar u ocultar un embarazo? Cuando el embarazo no es
socialmente aceptable como son los embarazos en adolescentes y/o en
mujeres solteras, con frecuencia las mujeres retardan o evitan que el em-
barazo sea conocido socialmente, incluso es negado ante sospechas de
evidencia. Asimismo cuando el embarazo, ademds, significa un abuso o
falta en la confianza depositada por los padres, un comportamiento fue-
ra de las normas, las mujeres, principalmente las jévenes, lo ocultan. La
confianza en estos casos se convierte en un elemento de control, los pa-
dres pasan el control a las hijas y de esta manera, se comienza el ejercicio
de autocontrol en las jévenes. Alicia, de 16 afios, narraba de esta mane-
ra su temor a las posibles consecuencias del conocimiento de su estado de
embarazada por sus padres:

R. ...mi mamd se estaba dando cuenta que yo no reglaba [...] tenfa miedo
y por eso yo no le habfa dicho nada a mi mama [...]

P, ;Qué te daba miedo?

R. Que me fuera a golpear o no sé, tenfa miedo [...] yo pensaba que
de correrme me iban a correr, porque de golpearme no se iba a poder...

P'Y cuando ya le dijiste a ella ;qué te dijo, se enojé?

R. No, no se enojé. [...] nada mds hablé conmigo, que por qué le ha-
bia hecho eso.

P ;Y qué le dijiste ta?

R. Yo le dije que por tonta, yo la verdad pues me atonté... (16 afios,
primaria incompleta, soltera, H. ptblico) (E040).
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Apoyo social en el aborto: movilizacién y recepcion

En este contexto del aborto como hecho estigmatizante y oculto, las ca-
racteristicas personales de la mujer —autonomia, condiciones de migra-
cién y violencia, entre otras— y de su red social —tamafio, densidad, ac-
cesibilidad, caracteristicas del vinculo, relaciones no conflictivas—
definen las condiciones de la movilizacién y recepcién de apoyo en la
mujer que aborta, tanto en términos de apoyo material —la bisqueda de
atencién médica o de la sobadora, el pago de los costos hospitalarios, los
donantes de sangre— como de apoyo emocional a través del papel de
confidente, consejero o de compaifa social.

Las mujeres que sufrian violencia de su pareja, procedentes de otros
estados de la republica, sin un trabajo remunerado y con alta margina-
cién social, contaban con redes sociales de una estructura muy precaria,
de tamafio reducido, muy dispersas y cuyos integrantes contaban con es-
casos recursos econémicos y contactos sociales para ofrecerles un apoyo
efectivo ante el aborto. Estas mujeres vivieron su experiencia del aborto
como un hecho traumitico, a veces en soledad, en un estado de angus-
tia por su persona y la de sus hijos, y con gran riesgo para su salud y su
vida. La experiencia diferfa segtn la existencia de alguna persona en su
red social con capacidad para otorgarle apoyo, que estuviera accesible y
que, finalmente, la mujer la percibiera en forma positiva y demandara su
apoyo.

Teresa, mujer de 23 afios que habitaba con su pareja y tres hijos en
una vivienda sin servicios de luz, agua y drenaje y que sufrfa la violencia
de su pareja desde hacia 8 afos, es un ejemplo de sobrevivencia después
de un largo proceso de aborto afrontado en graves condiciones de salud
y con escaso apoyo. Su pareja, consumidor habitual de alcohol y droga y
sin trabajo fijo, no pudo obtener recursos porque “a ¢l no le prestan”.
Aunque ella estaba desangrandose, su red mds cercana (unas vecinas y
una tfa), no actud en forma efectiva, y inicamente le reclamaron a la pa-
reja, que se encontraba con un alto grado de consumo de alcohol, para
que llevara a su mujer al hospital. En este caso, la red se abstuvo de in-
tervenir y la pareja aunque se movilizé en busca de recursos para el tras-
lado al hospital no obtuvo respuesta, dadas las condiciones en que se en-
contraba y la falta de crédito entre los vecinos y compafieros de trabajo
o bebida. Esta mujer que habia sufrido varios desmayos transcurrié la
noche sin recibir atencién, en estado de gravedad, y acudié al dia si-
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guiente al consultorio médico publico donde el médico le aporté dinero
para el traslado al hospital. Aunque Teresa tenfa una hermana en Cuer-
navaca, no buscaron su apoyo porque no le prestarfa a su pareja, ni que-
ria verlo, por la violencia que ejercia contra ella. En el hospital, Teresa en-
frenté en soledad la angustia e incertidumbre sobre el cuidado de sus
hijos, asi como por el pago del hospital.

El escaso control de Teresa ante el problema del aborto fue seme-
jante al poco control que tenfa sobre su propia vida. Un ejemplo es la
forma de manejo del problema de violencia de su pareja, ante la que no
intervenia porque en su opinién no habia una razén poderosa para
abandonarlo. La percepcién de Teresa sobre su disponibilidad de apoyo
era de precariedad, de que contaba con pocas personas en quien buscar
apoyo y de que nadie la querfa ayudar, lo que unido a la inmovilidad an-
te el sangrado derivé en una atencién del aborto tardia que puso en gra-
ve riesgo su vida. El siguiente testimonio resume la vivencia de su pro-
ceso de aborto:

...estaban los nifios ahi y le hablaron a mi tfa, pero pues no bajé hasta que
ya le avisé mi esposo que estaba mal, porque me fueron a encontrar en un
charco de sangre y (mi esposo) se asusté mucho, dice que si. Y dijo mi tia
‘pues llévala al doctor’ [...] y pasé todo el sibado [...] es que es muy egoista
(la tia), quisiera verlo a uno asf por los suelos [...] estarfa yo creo que como
inconsciente como una hora y media [...] fueron unas vecinas y le dijeron a
él ‘mejor llévala al doctor sino aqui se te va a morir’. Si pero pues no tenfa di-
nero... (23 afos, primaria incompleta, unién libre, H. publico) (E047).

Cuando las mujeres que sufrfan violencia contaban con elementos
de su red social que les apoyaban, ya fuera en forma temporal u ocasio-
nal por la lejania geogréfica, las condiciones de resolucién del problema
mejoraban, en general. Es el caso de Eva (206 afios, primaria incompleta,
unién libre, H. piblico, E015) quien también sufria violencia de su pa-
reja. En este caso, Eva hacia un manejo diferente del problema pues ya
habfa demandado a la pareja ante la justicia, aunque narraba experiencias
negativas sobre los apoyos, institucional y de su red social, en relacién
con ese problema. Tanto su actual proceso de aborto como otro aborto
anterior tenfan relacién con la violencia ejercida sobre ella. Esta mujer vi-
vié su experiencia en forma diferente, ya que recibié apoyo de su madre,
de visita en Cuernavaca, quien la llevé al hospital y le acompaiié duran-
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te el proceso. La experiencia en el manejo de estas situaciones que tenia
la madre, pues ella también habia sufrido la violencia de su pareja, fue
utilizada para el apoyo a su hija. Segtn narraba Eva, su madre era la tini-
ca persona de la red que enfrentaba al marido y lo reganaba. Después del
aborto, ante un nuevo ataque de la pareja, que ademds la amenazaba con
quitarle a sus hijos, su madre acudié y la llevé a su casa, lejos del marido.

Cuando las mujeres no eran originarias de Cuernavaca, la experien-
cia de apoyo social ante un evento como el aborto variaba de acuerdo al
tiempo de residencia, al grado de integracién social y a la estructura y
funcionamiento de sus redes sociales, especialmente de la calidad de sus
vinculos. Las mujeres que llevaban muchos afios residiendo en Cuerna-
vaca contaban con redes sociales de mayor tamafio, menos dispersas y cu-
yos integrantes tenfan recursos de informacién y conocimiento, es decir,
tenfan mds y mejores contactos sociales para resolver el problema en for-
ma mds eficiente. Si la mujer era migrante pero el esposo era de Cuerna-
vaca la resolucién del evento se vefa facilitada, asi como la disponibilidad
y movilizacién de un apoyo efectivo. En estos casos, era importante la ex-
periencia de la red familiar del esposo, en general la suegra, para activar
y lograr un mejor resultado de los recursos publicos disponibles, tanto
por el conocimiento de las reglas y mecanismos internos como por las co-
nexiones de elementos de su red social con otras redes. Es el caso de Mé-
nica (E045) de 22 afos, con estudios secundarios, originaria del estado
de Guerrero, que vivia con su esposo e hijo, sin realizar trabajos remune-
rados y con una red social integrada exclusivamente por familiares. M6-
nica recibié apoyo efectivo de su hermana, suegra y cufiadas que vivian
cerca y conformaban una red de apoyo con relaciones no conflictivas. En
este caso, su hermana que ademds vivia en las cercanias fue un gran apo-
yo emocional, de compaiifa social, y ademds cuidé a su hijo mientras ella
se encontraba en el hospital. La suegra fue también un apoyo muy efec-
tivo en la bisqueda de atencién médica a través de una red de institucio-
nes médicas privadas y publicas conocidas. Mdnica vivié el aborto en
condiciones de menor riesgo para su salud fisica. El apoyo material para
la atencién del aborto y el cuidado de su familia le disminuyé la angus-
tia y la compaiiia y apoyo emocional que le brindaron fueron elementos
que ayudaron en su recuperacion.

Las condiciones para el apoyo, en mujeres con migracién reciente, se
dificultaban, cuando la mujer no contaba con redes sociales accesibles pa-
ra proveerle apoyo. Es el caso de Adela (E014) de 20 afios, con estudios
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primarios incompletos. Adela migré con su pareja, con quien vivia en
union libre, hace seis meses desde el estado de Guerrero en busca de me-
jores condiciones de trabajo, dejando a sus dos hijos (de la pareja actual y
de una unién anterior) con su madre. Adela contaba con dos familiares
cercanos en Cuernavaca, una hermana y una tfa. No obstante, vivié en so-
ledad su proceso de aborto, debido a que su pareja se fue a Acapulco cuan-
do ella ya estaba con sangrado, y quien dnicamente le recomendé que es-
perara su regreso y llevarfa a un médico. Su pareja le habia expresado dudas
acerca de la paternidad en el embarazo. Esta mujer sefialé que una vecina,
con quien mantenia un vinculo de conocimiento superficial, le recomen-
dé a una sobadora, y que su atencién agravé su estado de salud. Ante esta
situacién, Adela acudid al hospital sin localizar a su hermana, pues “no sa-
bia” dénde encontrarla. Adela, que no tenfa dinero para pagar el hospital
y su pareja no habia regresado, centraba su angustia en la imposibilidad de
pagar el hospital y en la forma de regresar a su lugar de origen.

Las mujeres adolescentes enfrentaban los procesos de aborto en con-
diciones de mayor riesgo, especialmente cuando no tenfan pareja, ya que
ocultaban el embarazo muchas veces hasta situaciones de méxima grave-
dad. Es el caso de Norma (E030), soltera de 17 afios que vivia con sus
padres en el 4rea rural. Norma formaba parte de una red de amistades
con comportamientos marginales y de riesgo (en Cuernavaca realizaban
trabajos temporales, ventas u otros oficios, y cuando no tenfan donde
dormir lo hacfan en el parque). El apoyo de las amigas ante un embara-
z0 no deseado estuvo relacionado con estos comportamientos margina-
les, derivados tanto de recursos econémicos escasos como de recursos so-
ciales precarios. Sus amigas, a quienes confié su embarazo, le conectaron
y acompafiaron con una sefiora que le indujo un aborto en condiciones
inseguras. El temor de afrontar la situacién ante los padres hizo que
ocultara su estado infeccioso y séptico, sin demandar apoyo, hasta limi-
tes de riesgo extremo para su vida y su salud reproductiva. Las conse-
cuencias del aborto para Norma fueron extremadamente graves, estuvo
en riesgo de perder su vida, se le realizé una histerectomia y oforectomia
(extraccidn de la matriz y de los ovarios), y vivié la marginacién y segre-
gacién tanto en el cuarto séptico del hospital publico como en su paso
por el hospital privado. Las consecuencias del aborto para su identidad
de mujer fueron para Norma lo mds importante, ya que la pérdida de su
capacidad para ser madre representaba para ella una imposibilidad para
formar una pareja y, con ello, la ausencia de una razén para vivir:
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...nunca podré tener hijos [...] los hombres quieren hijos [...] me quisie-
ra morir, no quisiera salir adelante de ellos (sus padres) [...] ya no quiero vi-
vir sin mi matriz. [...] ya no quiero, que ya no me recuerden nada de lo que
pasé, me duele pues haber hecho todo lo que hice... (17 afos, primaria
completa, soltera, H. puablico) (E030).

La vivencia del proceso se agrava cuando la mujer presenta identida-
des devaluadas y sentimientos de aislamiento y falta de apoyo. Un caso
que expresa estas condiciones es el de Guadalupe (E039), mujer separada
de 40 afios con sélo tres afos de estudio, originaria del estado de More-
los, con experiencias de violencia, maltrato y agresién en sus uniones an-
teriores, en las cuales tuvo hijos y se los negaron cuando con el apoyo de
su madre se separé de la pareja. Aunque recibié apoyo material en la bus-
queda y pago de la atencién del aborto por parte de su cufiada y herma-
no, en cuya casa estaba acogida, expresé sentimientos de aislamiento, de
falta de apoyo emocional y de no tener un lugar en el mundo. Las expe-
riencias de Norma y Guadalupe son vivencias de depresién, angustia,
anulacién, pérdida de identidad y de razones para vivir, en los extremos
de la vida reproductiva: la adolescencia y la madurez. Ambas tenian vidas
marginadas y centraban su identidad de mujer en el matrimonio y la ma-
ternidad. En el primer caso, la perdida de la capacidad para tener hijos le
anulaba toda posibilidad de construir un proyecto de vida. El segundo ca-
so, presentaba una larga experiencia negativa en sus matrimonios y en la
maternidad, ya que habia tenido dos uniones con parejas que ejercian vio-
lencia contra ellay seis hijos retenidos por las parejas. En la actualidad es-
taba acogida con familiares pero no tenfa espacio propio, ni ingresos, ni
un rol definido por lo que este aborto represent6 una confirmacién de la
imposibilidad para incorporarse a algtin proyecto de vida (el de la pareja).

Las mujeres que tenfan mayor autonomia y estaban incorporadas en
el mercado laboral, lo que les permitia contar con recursos propios y con
mis relaciones sociales, afrontaron el aborto en condiciones diferentes,
aunque no siempre efectivas y sin riesgo. Este serfa el caso de Catalina
(E013), estudiante de 22 afios, con estudios técnico-profesionales y un
proyecto de vida de superacién personal, con su propio esfuerzo, y con
capacidad para afrontar situaciones dificiles. Sus redes sociales eran am-
plias y heterogéneas, con vinculos fuertes pero muy dispersas, en diferen-
tes estados del pais y en Estados Unidos, donde residian sus padres y her-
manos. Catalina no recibié apoyo de su pareja, un hombre casado que
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puso en duda su paternidad respecto al embarazo y la abandond. No
obstante, recibié apoyo material y emocional de su red de Cuernavaca,
amigas y primas, en el momento que lo demandé. Catalina mantuvo un
comportamiento de gran autonomia e independencia, y acudié sola al
hospital pero al no llevar recursos econémicos no fue atendida. En dos
ocasiones vivid la experiencia de rechazo hasta que finalmente recurrié a
una amiga que le presté dinero para realizarse el ultrasonido que le soli-
citaban en el hospital como un requisito para su ingreso. Aunque tenia
experiencia y capacidad para afrontar problemas y moverse en los dmbi-
tos urbanos e institucionales, su atencién se retardé poniendo en riesgo
su vida, ya que su aborto era de embarazo de mis de tres meses. Catali-
na calificé de segregacionista y culpabilizador el trato que recibié en el
hospital. La movilizacién tardia del apoyo puede relacionarse con dos as-
pectos, uno relacionado con su identidad de persona capaz de controlar
su vida y de resolver sus problemas y, otro, con las caracteristicas de su
embarazo de mujer soltera sin pareja, una identidad estigmatizada, la de
“madre soltera”, como ella lo expresé en varias ocasiones.

Elisa (E028) es otro caso de una mujer con autonomia para afrontar
su vida y el aborto. Madre soltera, de 25 afos, incorporada en el merca-
do laboral y con gran autonomia en el trabajo. Elisa enfrenté el proceso
de aborto con apoyo de su madre y su vecina y amiga. Elisa vivia con su
hijo en casa de su madre y era la principal proveedora del hogar. Ante los
sintomas de aborto buscé el apoyo de su madre y amigas, demandando a
cada una el tipo de apoyo que ella consideré le podfan prestar, de orden
material o emocional. Si bien su madre la acompafi al hospital y cuidé
de su hijo, Elisa sefialaba que no querfa ver a sus hermanos mayores por-
que habia tenido una experiencia negativa en su anterior embarazo. Esta
mujer relataba que su hermano mayor y especialmente su hermana no le
apoyaron y por el contrario, la maltrataron y que Unicamente su madre
la habfa apoyado en toda ocasién. Expresaba de esta manera su percep-
cién sobre la capacidad de apoyo de los diferentes miembros de la red de
acuerdo con su experiencia. Incluso sefialaba que su red social era amplia
y heterogénea, e identificaba claramente con quién podia contar para de-
terminados apoyos. Dos sefiores, para quienes trabajé, le prestaban dine-
ro cuando tenfa necesidad. Elisa se presentaba pues como una persona de
crédito. Esto supuso afrontar el aborto con menos angustia, aunque no
sin riesgo, ya que Elisa ingresé por segunda vez con un proceso infeccio-
so debido a que habian quedado restos placentarios en su primer legrado.
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El apoyo social y las instituciones de salud

Las instituciones de salud se constituyen muchas veces en barreras que
retardan y hacen poco efectivo el apoyo, especialmente para este grupo
de mujeres que acudieron a los servicios de salud publicos en demanda
de atencién de las complicaciones de un aborto y que contaban con re-
des sociales muy precarias.

Aunque hay mujeres que expresaron una opinién positiva de la aten-
cién recibida en el hospital, son comunes las percepciones negativas en
torno al apoyo institucional, tanto por problemas relacionados con el
personal de salud como por obstdculos administrativos que debilitaban el
de por si escaso apoyo que reciben estas mujeres de sus redes sociales. Al-
gunas mujeres se quejaron de una atencién tardia, retardada y lenta, y de
la falta de atencidén a su dolor. Una mujer narraba que estuvo toda la no-
che sufriendo y sintiendo un gran dolor para el que no le administraron
nada. Esta misma mujer vivié la experiencia de ser rechazada en dos oca-
siones antes de su ingreso porque no trafa dinero para pagarse un ultra-
sonido, de forma que la atencién a un problema urgente se retardé un dia
entero. El médico que la recibié en la tercera ocasién le reclamé por ha-
ber retardado la atencién y expresé una opinién en contra de la actitud
de los médicos que le habian rechazado. En opinién de la mujer, estos he-
chos ocasionaron la muerte de su bebé. Esta actitud de los médicos de ne-
gar o retardar la atencién cuando una mujer acude por un problema de
aborto —por falta de recursos de la mujer, por ausencia de médico o por
falta de material para la atencién— junto con los discursos y practicas re-
gulatorias de los médicos, actdian como desestimulantes en las mujeres
para acudir oportunamente a los servicios de salud ante este problema.
Pero es en los hospitales privados de asistencia social donde son mds gra-
ves las actitudes estigmatizantes, culpabilizantes y penalizadoras contra
las mujeres. Norma era una adolescente que acudié por complicaciones
de un aborto probablemente inducido (ella acepté haber realizado accio-
nes para interrumpir el embarazo) en estado de emergencia grave, estado
séptico semi-inconsciente. En el siguiente testimonio, la madre de Nor-
ma narra la experiencia de su paso por un hospital privado de asistencia
social donde fue obligada a hincarse ante la virgen, adn en ese estado de
gravedad, antes de ser transferida al hospital de Cuernavaca:

...dice (la hija) ‘me llevaron en un cuarto, como aqui [...] me hicieron hin-
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car ante la virgen de Guadalupe [...] y me hicieron que me persigne y que me
hinque’ [...] a nosotros (los padres) nos obligaron, cuando ya venfamos de sa-
lida [...] dicen ‘pasen allf a dar limosna con la virgen’, yo obedeci... (17 afios,
primaria completa, soltera, H. publico) (testimonio de la madre) (E030).

Una de las barreras mds importantes para retardar la demanda de
atencién es la cuestion del pago de los costos hospitalarios, ya que para
ello las familias deben localizar a una persona de su red o a un prestamis-
ta que les apoye con dinero, asi como con donadores de sangre para dis-
minuir los costos de hospital. El pago de los costos hospitalarios, de los
medicamentos, de ultrasonidos y del transporte constituye el elemento
mds importante para la demanda de apoyo material en estas mujeres, jun-
to con la informacién y contacto sobre el lugar a donde pueden acudir
para atender su problema. El problema del pago de los costos hospitala-
rios, que suele representar mds de su salario mensual de sobrevivencia
—en una familia con varios hijos y un dnico ingreso— genera una nue-
va situacién de estrés en las mujeres ingresadas, ya que si no se paga la
mujer no puede ser dada de alta.

Un aspecto, comun en las mujeres ingresadas, relacionado con la re-
cepcién de apoyo emocional y con la generacién de estrés, es el aisla-
miento de la mujer en la sala hospitalaria donde estd ingresada. En el
grupo entrevistado, las mujeres se mostraban preocupadas porque no sa-
bian de sus hijos, ni de quién se ocupaba de cuidarlos o bien si se encon-
traban solos. Ademds, varias mujeres expresaron que sabian que algin fa-
miliar habia llegado a visitarles y que no pudieron verlas.

ABORTO CLANDESTINO EN CONDICIONES SEGURAS

Las experiencias y condiciones para la resolucién del aborto fueron dife-
rentes cuando las mujeres establecieron contacto, a través de algtin ele-
mento de su red social, con redes organizacionales que les facilitaron la
resolucién de su problema en unas condiciones que disminuyeron o
anularon los riesgos para su salud y que les permitieron afrontar este pro-
ceso sin actitudes culpabilizadoras y penalizadoras.

Las historias sobre las condiciones de sus embarazos, en el grupo de
mujeres que demandd la interrupcién de su embarazo, presentaban em-
barazos socialmente discriminados por su condicién de adolescentes, sol-
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teras, sin pareja, o bien de mujeres separadas de la pareja. Estas mujeres
expresaron que no podian continuar con el embarazo en ese momento de
sus vidas, porque la maternidad implicaba una responsabilidad y no con-
taban con las condiciones de recursos materiales y emocionales para
afrontarla, debido a la inestabilidad con la pareja y/o la falta de recursos
suficientes, a la existencia de un proyecto de vida que imposibilitaba con-
tinuar el embarazo, la terminacién de sus estudios y la consolidacién de
un proyecto de pareja con un hombre responsable.

Las caracteristicas personales y de sus redes sociales determinaban
tanto su capacidad para manejar y resolver un evento adverso, como el
embarazo no deseado, como la posibilidad de establecer contactos que le
ayudaran a resolver su problema. Las mujeres de este grupo tenian un
mayor grado de autonomia e independencia —estaban incorporadas en
el mercado laboral y tenfan ingresos propios— y contaban con un pro-
yecto de vida no centrado exclusivamente en el matrimonio y la mater-
nidad. En el caso de una adolescente de 15 afios fue su madre, quien reu-
nia estas caracteristicas, la que ocupd el rol principal en la solucién del
problema del embarazo de su hija. En cuanto a las redes sociales, todas
ellas tenfan personas en su red (madre, hermana, cufiada, pareja, amiga)
con contactos y conocimientos de las redes sociales a donde acudieron en
busca de apoyo. Ademds, las mujeres mostraban una éptima capacidad
de manejo del problema y tinicamente comunicaron su problema a las
personas de su red social que le podian prestar algtin tipo de apoyo, ma-
terial (pago de los costos de la clinica) o emocional (compaiiia, entendi-
miento), y que le mostraran comprension sin condenarlas por esa accién.
En este sentido, mencionaron que a las personas que les confiaron su
problema del embarazo fue para demandar su ayuda “no por chisme”.

Con respecto a la pareja, si mantenian el contacto, le comunicaron
su decisién o bien la tomaron conjuntamente, solicitdndole apoyo ma-
terial y emocional, asi como la comprensién de su decisién. Este grupo
de mujeres mantenia en su discurso una posicién en pro de la equidad de
género y los derechos reproductivos y defendieron su decisién de no
continuar el embarazo incluso ante la actitud de oposicién de la pareja.
En el caso de una adolescente de quince afios, estudiante, la pareja no tu-
vo conocimiento del embarazo derivado de las relaciones sexuales ocasio-
nales, ni del aborto.

Este apoyo de la red social personal y de las redes sociales de muje-
res disminuy®d los riesgos del aborto, dadas las condiciones materiales pa-
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ra su resolucién, ya que se realizé con procedimientos higiénicos y segu-
ros. Asimismo, las condiciones de apoyo emocional, de reforzamiento de
su autoestima, y de conciencia de derecho, por parte de la red social per-
sonal y de las organizaciones de mujeres, disminuyd la culpabilidad y el
impacto psicolégico y emocional del aborto en la mujer.

DISCUSION

Las caracteristicas y funcionamiento de las redes sociales son determi-
nantes en la busqueda y resolucién del aborto. No obstante, la estructu-
ray el funcionamiento de las redes sociales estd determinada por elemen-
tos tanto estructurales, socioculturales como personales de las mujeres
(Gracia et al. 1995; Saranson et al. 1990; Pierce et /. 1990; House et 4l.
1988). Las condiciones de vida en las mujeres mds pobres y marginadas,
en los limites de la sobrevivencia, condiciona la capacidad para afrontar
los problemas y les orillan a unos comportamientos que, en el caso del
aborto, conllevan un gran riesgo para sus vidas. El apoyo efectivo de la
red social facilita el acceso a la atencién del aborto en condiciones més
seguras, tanto en términos emocionales como de salud.

El contexto social y legal® del aborto conforma determinadas estra-
tegias de afrontamiento (coping) en las mujeres y condiciona la busque-
da y recepcién de apoyo social, por la situacién de estrés que este evento
les genera (Wortman y Lehman 1985; Pearlin 1983). Pricticamente en
todas las mujeres se percibe el deseo de mostrar que su aborto era espon-
tdneo, que no sabian que estaban embarazadas, y que no fue su culpa; in-
cluso en algtin caso la mujer condena expresamente el aborto como un
delito y a las mujeres que lo tienen como criminales. Todas las mujeres
buscan, a través de diferentes estrategias de exculpacién, evitar que se las
identifique con esa identidad estigmatizada. Y hay que considerar que la
condicién estigmatizante del aborto no se logra modificar con la legali-
zacién del aborto, como han documentado en paises que modificaron la

8 En México, la préctica del aborto estd penalizada en los cédigos penales de las 32
entidades federativas de la reptiblica mexicana, salvo excepciones —por violacién, por pe-
ligro de muerte de la madre, por imprudencia, por causas eugenésicas, por grave dafio a
la salud de la madre, por inseminacién no deseada y por causas socioeconémicas— que
difieren en las distintas entidades federativas (GIRE 2000a).
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condicién legal del aborto como Francia (Cesbron 1997) y Espafia (Ve-
lasco 1995), ya que la condena social es reforzada a través de los discur-
sos y prdcticas, las campaifias, de los grupos anti-abortistas y, ademis, el
cambio en los valores sociales ocurre més lento que el cambio legal.

El estigma, junto con la penalizacién del aborto, obliga a actuar en
la clandestinidad lo que constituye una limitante para que las mujeres
acudan en demanda de atencién para las complicaciones de abortos in-
ducidos o de abortos espontdneos. Las mujeres mantienen en secreto los
embarazos no deseados y los sintomas de aborto, esperando que se re-
suelvan espontdneamente sin la intervencién y conocimiento de la red
social. Esto origina que la mayoria de los abortos lleguen al hospital en
condiciones de extrema urgencia y que, ademds, por su condicién de
abortos son relegados para su atencién frente a otros problemas como la
atencién de los partos. Estos condicionantes sociales del aborto arriesgan
la vida y la salud reproductiva de las mujeres, especialmente la de las més
pobres y marginadas.

Las narrativas de las mujeres muestran la gran variedad de historias
de aborto, las diferentes caracteristicas e historias de vida de las mujeres
que acuden por un proceso de aborto a los hospitales, que contrastan con
las imdgenes estereotipadas de la “mujer que aborta” difundida por los
grupos anti-abortistas, asi como con la imagen homogénea que tienen los
médicos y el personal de salud ante una mujer que acude con un proce-
so de aborto. Sus historias de vida, en condiciones de alta marginacién e
incertidumbre, junto con la precariedad de sus redes sociales, condicio-
naba su capacidad de manejo tanto de los eventos de su vida cotidiana co-
mo de situaciones como el aborto. De esta manera, y como integrantes de
un grupo social de alta marginacién, las caracteristicas personales y de su
red social definieron la experiencia del aborto, como un hecho mds o me-
nos traumdtico segtin la capacidad de las mujeres para movilizar el apo-
yo y segun la estructura y funcionalidad de su red social. Las mujeres no
s6lo exponen su vida y su salud reproductiva, sino que el evento les gene-
ra sentimientos de angustia, miedo, dolor y depresién, junto con el pro-
blema de la deuda que contraen por el pago del hospital que en sus con-
diciones de médxima pobreza les hace més incierto el futuro.

Es importante destacar, el apoyo de las redes de mujeres en la reso-
lucién de un aborto, las cuales hacen que un hecho traumdtico como és-
te pueda ser vivido en condiciones de menor riesgo y con apoyo emocio-
nal y psicolégico. No obstante, la investigacién muestra las dificultades
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para que estas redes organizacionales sean accesibles a los grupos de mu-
jeres que mds lo necesitan. Dadas las relaciones sociales escasas y margi-
nales que tienen muchas de las mujeres en extrema pobreza, en repetidas
ocasiones por cuestiones de violencia y maltrato, es poco probable que
puedan conectar con estas redes de apoyo a mujeres. Cuando ellas mu-
jeres tienen un trabajo remunerado, aumentan las posibilidades de tener
contactos lo que hace més accesibles tanto los hospitales como las redes
organizacionales de mujeres. No obstante, la gran mayoria del grupo de
mujeres entrevistadas se dedicaba dnicamente al cuidado del hogar.

De esta manera se delinean problemas de diferente orden sobre los
que se podria intervenir, por una parte, los determinantes de orden so-
cio-politico sobre la condicién de estigma y delito del aborto que definen
las précticas y actitudes frente al aborto, tanto de los médicos como de
la poblacién y que como vimos se constituyen en elementos que condi-
cionan el apoyo e incrementan el riesgo para las mujeres que presentan
un aborto. Por otra parte, y mds alld de las condiciones estructurales de
pobreza y marginacién, las mujeres afrontan condiciones que disminu-
yen la capacidad de control de su vida, por lo que fortalecer estos ele-
mentos ayuda importantemente en la evolucién y el control de sus vidas.
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INTRODUCCION

En el terreno de los temas dificiles de cubrir, el aborto ocupa un lugar so-
bresaliente. Despierta todo tipo de reacciones y précticamente nadie deja
de tener una opinién al respecto. Fue uno de los primeros temas del mo-
vimiento feminista y contina alto en la agenda. Se trata en el 4mbito lo-
cal, nacional y también internacional. Se discute en la prensa, en los par-
lamentos y en las cortes de justicia. Y también en los hospitales, las salas de
emergencia, las ambulancias, las delegaciones de policia, las actas de defun-
cién. Se escucha la palabra en la intimidad de una charla de café, en la re-
cdmara cerrada, en un bafio de mujeres. Y también, por fortuna, en las cli-
nicas especializadas en salud reproductiva, en las reuniones internacionales,
en un vehiculo de regreso a casa después de un procedimiento bien hecho.

Como muchos otros temas que el feminismo ha sacado del 4mbito
privado y colocado en la discusién y el debate puiblico, el aborto es un fe-
némeno multifacético que puede abordarse desde diversos dngulos, se-
gtin el aspecto que se quiera priorizar en el andlisis. El objetivo de este ar-
ticulo es analizar tanto la parte conceptual como la prictica del aborto en
el marco de los derechos humanos y con una visién de género. Esto ul-
timo significa que el énfasis estd colocado en la autonomia de las muje-
res, en la posibilidad de controlar la fecundidad como un punto de par-
tida para alcanzar un estatus de igualdad y como un derecho inalienable.

* Investigadora del Programa Interdisciplinario de Estudios de la Mujer de El Co-
legio de México.

** Maestra en estudios de género por El Colegio de México (PIEM), consultora in-
dependiente sobre derechos reproductivos.
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Con esta perspectiva, iniciamos con un andlisis de la nocién tradi-
cional de los derechos humanos y subrayamos que su cardcter androcén-
trico se sustenta en multiples exclusiones; analizamos también la necesi-
dad de reformular esa propuesta y construir un nuevo concepto de sujeto
de derechos, que recoja la dualidad del género humano. En un segundo
apartado revisamos la preeminencia de la proteccién a la salud cuando se
estudia el aborto. Este marco general nos permite entrar a la discusién de
la interrupcién del embarazo como un derecho humano; iniciamos con
la reivindicacién de la autonomia de las mujeres, en particular con res-
pecto a su capacidad reproductiva; revisamos el concepto e incidencia de
abortos en condiciones de riesgo, y cerramos el apartado con el andlisis
de la legislacién correspondiente.

Finalmente, abordamos el tema de los derechos humanos y sus trans-
gresiones en los servicios de aborto, que pueden tener muy diversas causas.

Es innecesario sefialar que por tratarse de la practica clandestina y
atravesada por una doble moral, existen vacios en la informacién y las ci-
fras son engafiosas. Aun con su parcialidad, los datos desponibles revelan
que el aborto es un problema de salud publica que reclama atencién ur-
gente y que las legislaciones restrictivas no han inhibido su préctica.

1. GENERO Y DERECHOS HUMANOS
1.1.Las exclusiones

El concepto de derechos humanos no es nuevo, si bien en los dltimos
afios se ha utilizado en diversos espacios y de manera recurrente, preci-
samente para ilustrar transgresiones o, mds especificamente, desigualda-
des. Asi, se habla de los derechos humanos de indigenas, de migrantes,
de pacientes con VIH, de lesbianas y homosexuales, etcétera. El hecho re-
fleja algo mds que una formulacién de consignas politicas o una actitud
militante claramente acotada. La multiplicidad de referentes indica niti-
damente las exclusiones sobre las que se consruye la nocién de derechos
humanos. El proceso, lleno de altibajos y contradicciones, remite a una
historia que conviene tener presente cuando se habla, concretamente, de
transgresiones a los derechos humanos de las mujeres.

Un breve recorrido por la historia de las definiciones y conceptos,
que vieron la luz en las postrimerias del siglo XVIiI y que en la actualidad
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siguen sin lograr consensos, revela que las necesidades de las mujeres han
estado ausentes de la regulacién juridica hasta bien avanzado el siglo xx
y que muchas veces entraron en la legislacién por la puerta oblicua.!

Ademds, hay que recordar que detrds de cada derecho o prerrogati-
va, existe un movimiento que enarbola ese estandarte y sostiene una lu-
cha denonada. Al hablar del origen de los derechos humanos, el referen-
te obligado es la Declaracién Universal de los Derechos del Hombre y
del Ciudadano, con la que culmina la Revolucién Francesa.? Con este
instrumento se inaugura un discurso filoséfico con consecuencias juridi-
cas y politicas, que se asocia de manera indiscutible con la modernidad
y en cuyo centro estd la nocién de igualdad.

En las sociedades tradicionales es posible aludir a los designos de la
naturaleza, la inmutabilidad del destino y, de manera destacada, el origen
divino de los reyes y lo incuestionable de sus mandatos. En ese orden to-
do tiene una explicacién simple y para todo hay un lugar. Las cosas son
como son porque asi han sido siempre y no hay dudas de su legitimidad.
En las sociedades modernas, por el contrario, se desechan los razona-
mientos simplistas, las alusiones al destino, a la naturaleza y en general
todo lo que no resista un minucioso an4lisis racional. Esa es la clave del
[luminismo: el imperio de la razén. De acuerdo con esta nueva visién de
las cosas, los hombres nacen libres e iguales en la medida en que todos es-
tdn dotados de razén. La racionalidad entonces aparece como un crite-
rio indiscernible de la igualdad.

! Algunos ejemplos ilustran con claridad estas ausencias, omisiones y caminos sinuo-
sos. La primera vez que aparecié una mujer en la legislacién no fue para reconocerle dere-
chos laborales como madre trabajadora ni para garantizarle el ejercicio de la ciudadanfa
plena, ni para sugerir el establecimiento de cuotas de participacién politica, ni mucho me-
nos para sefialar mecanismos de exigibilidad de sus derechos sexuales y reproductivos. No.
Todo esto forma parte del acelerado proceso que iniciaron las feministas a fines del siglo
xX. La primera mujer que figura en un cuerpo normativo es la infanticida, es decir, la de-
lincuente que priva de la vida a su propio hijo. Més adelante veremos c6mo la regulacién
del aborto y la del infanticidio constituyen lineas paralelas y eventualmente llegan a con-
fundirse. Otros ejemplos se refieren a la regulacién de la violencia sexual, que originalmen-
te fue tipificado como delito contra la propiedad; en algunos paises atin se extingue la ac-
cién penal si el agresor (o uno de ellos si el ataque fue tumultuario) ofrece matrimonio.

% Esa Declaracién es considerada el primer documento oficial, histérico, sobre de-
rechos humanos. Hay que mencionar también el Bill of Rights emanado de la lucha de
independencia de las trece colonias norteamericanas de la corona britdnica. Ambos docu-
mentos contienen esencialmente los mismos principios.
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El discurso igualitario de la modernidad pretende ser universal: to-
dos los hombres son iguales. Sin embargo, el solo titulo de la Declaracién
revela que el sujeto de derecho, desde la definicién misma del concepto
y de manera indubitable en la prictica, resulta muy acotado. Para empe-
zar, excluye de manera contundente a las mujeres.> Tampoco la poblacién
rural, quienes carecieran de propiedades y los no cristianos encajaban en
esta definicién. El sujeto moral auténomo, paradigma de la titularidad
de los derechos humanos, era entonces el hombre blanco, adulto, hete-
rosexual, sano, propietario, ilustrado, cristiano. Por obvias razones, no
vamos a detenernos en cada uno de estos factores de discriminacién y re-
chazo. Unicamente vamos a subrayar que el concepto tradicional de los
derechos humanos se sustenta en multiples exclusiones, que reflejan y a
la vez perpetdan desigualdades sociales y que, en cada una de esas varian-
tes, el género constituye una alteridad radical.®

La situacién de las mujeres ha ocupado un lugar destacado en la re-
flexidn tedrica en torno a la ciudadanfa y la titularidad de los derechos ci-
viles y politicos. En otras palabras, la exclusién no ha sido resultado de
una aplicacién parcial o defectuosa de determinados preceptos, sino que
se encuentra incluso en el andamiaje conceptual. Entre los pensadores de
la Ilustracién destacan los contractualistas, precisamente por su propues-
ta tedrica —abstracta— del trénsito del estado natural al estado civil. Los
planteamientos de Thomas Hobbes, John Locke y Juan Jacobo Rous-
seau, que con visiones diferentes y desde posiciones politicas también di-
versas construyen sendas explicaciones hipotéticas de por qué los hom-
bres deciden asociarse y suscriben para tal fin el pacto social, contienen
a su vez una serie de contradicciones e inconsecuencias al abordar la
cuestién de la familia y la situacién de las mujeres.

> Es ampliamente conocida la muerte ejemplar de Olympe de Gouges, condenada
a la guillotina por haberse atrevido a elaborar la contrapartida, en términos de género, de
ese primer instrumento internacional: la Declaracién Universal de los Derechos de la Mu-
jer y la Ciudadanfa.

4 Esto significa, en material de derechos, que las necesidades de las mujeres como mu-
jeres siempre ocupan un lugar marginal. Asi, si se discute la situacién de una etnia determi-
nada, por ejemplo, y se aborda el tema de las autonomias, las condiciones de vida de las mu-
jeres pertenecientes a esa ctnia y las consecuencias de la autonomia para ella, muy
probablemente serdn el tltimo punto a discutir o de plano no figurarén en la agenda. Ser in-
digena implica una forma de discriminacién; ser mujer indigena afiade una segunda segre-
gacion.

> Para un andlisis mds profundo del discurso de los contractualistas, véase Estela Se-
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Segin Thomas Hobbes, ningtin contrato de subordinacién es vali-
do, pero las mujeres deben obedecer a los hombres porque en el trénsito
al estado civil ceden voluntariamente el poder que originalmente tenfan
sobre los hijos. Esta cesién sin duda alguna es un contrato de subordina-
cién, ya que implica un deber de obediencia, pero la contradiccién pasa
inadvertida. John Locke, defensor del parlamentarismo, sostiene un pos-
tulado bésico que hasta la fecha constituye un pilar fundamental en los
principios generales de la disciplina juridica. La fuerza no hace derecho.
Sin embargo, el mismo autor acaba diciendo que las mujeres deben estar
sometidas porque son mds débiles que los hombres. Finalmente, Juan Ja-
cobo Rousseau hace toda una apologfa del hombre natural, sensiblemen-
te superior al hombre civil, precisamente porque no estd contaminado
por las instituciones; no obstante, las mujeres son inferiores porque estdn
mis cerca de la naturaleza.® A esta posicién Rousseau alude con el apela-
tivo de pre-sociales.

Como puede verse, las mujeres no estdn olvidadas por la teorfa, ni
tampoco son incluidas en el genérico “hombre”. En este caso, como en la
mayorfa, el vocablo no es sinénimo de humanidad. En otras palabras, la
mitad de la humanidad no participa del pacto social, no suscribe ese con-
trato imaginario que implica la constitucién de un poder politico sobe-
rano. Esto significa que las mujeres no son consideradas seres libres, igua-
les, racionales y, de manera destacada, con voluntad propia. Esto dltimo
es fundamental para el andlisis de los derechos humanos, cuyo ejercicio
requiere, por definicién, la existencia de una voluntad. Si las mujeres
aparecen, desde las construcciones tedricas y en los propios ordenamien-
tos, tanto declarativos como normativos, como seres sin voluntad, ;cémo
podrian constituirse en sujetos de derechos?

Carole Pateman (1992) critica la teorfa contractualista cldsica desde
una éptica feminista. De acuerdo con esta autora, la reclusién de las mu-
jeres en el dmbito privado y su subordinacién en ese espacio constituye
una condicién necesaria para que los hombres puedan actuar en el espa-
cio publico como seres libres e iguales. La exclusidon de las mujeres de la

tret, Identidad femenina y proyecto ético, México, Miguel Angel Porrda, UNAM (PUEG),
UAM-Azcapotzalco, 2001.

¢ Huelga decir que el discurso de los contractualistas no es tan tajante ni las contra-
dicciones resultan tan grotescas en una primera lectura; lo que se expone aqui es el resul-
tado de un trabajo acucioso de deconstruccién y sintesis. Estela Serret, op. cit.
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categoria de individuo (es decir, sujeto moral auténomo, titular de dere-
chos) es anterior a la constitucién de un estado civil y la firma del con-
trato social. En la teorfa contractualista, las mujeres estdn confinadas en
el 4mbito de la familia y ese hecho marca su posicién de marginalidad o
mds exactamente de alteridad.

sQué significa todo esto? Si la firma del contrato social es una solu-
cién abstracta, imaginaria, que da la teorfa para explicar la constitucién
de un Estado soberano, ;cémo es posible que la subordinacién de las
mujeres sea anterior a ese proceso? ;Por qué requieren los hombres que
las mujeres estén recluidas en el dmbito privado? ;Qué implicaciones tie-
ne ese hecho para su definicién como individuos libres e iguales, es de-
cir, como ciudadanos? Estas son sélo algunas interrogantes que surgen en
una lectura de las tesis contractualistas con una visién de género.

Como hemos visto, Hobbes, Locke y Rousseau no estaban particu-
larmente preocupados por analizar la situacién de las mujeres ni mucho
menos por cuestionar su posicién subordinada. Mds bien intentaban jus-
tificarla cuando abordaron la organizacién de la familia. Tampoco le de-
dicaron mucha energfa a esa justificacién, como puede deducirse de sus
contradicciones e incoherencias. Aun con esos argumentos falaces y par-
ciales, para ellos el tema estaba concluido. Ademds, los textos de estos tres
autores suelen citarse, incluso de manera obligada, en los estudios de cien-
cia politica y teoria del Estado; rara vez al abordar los temas de género.

Pateman es una académica contempordnea cuya obra mds impor-
tante es £/ contrato sexual. Un mérito indudable del texto es precisamen-
te profundizar en la teorfa, desentrafiar lo que subyace al pacto social
—siempre en el terreno conceptual— y sacar a debate una vieja preocu-
pacién del feminismo: la dicotomia publico/privado. En la visién de Pa-
teman, esta separacién equivale a natural/civil y también a mujer/hom-
bre.” Hay un contrato de indole sexual previo al pacto social; su objetivo
es establecer reglas de acceso carnal a las mujeres que, en la medida en
que son aceptadas y respetadas por los hombres —obviamente, tinicos
participantes de ese contrato— sirven también para sentar las bases de

7 Un andlisis de estos conceptos puede encontrarse en un trabajo multicitado de
Sherry Ortner: “;Es la mujer con respecto al hombre lo que la naturaleza con respecto a
la cultura?”, en Olivia HARRIS y Late YOUNG (comps.), Antropologia y feminismo, Barce-
lona, Amargama, 1979, pp. 109-131. Estela Serret, por otra parte, critica que Ortner con-
funde los niveles simbélico e imaginario, que reclaman un abordaje por separado.
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igualdad y fraternidad entre ellos. Las mujeres son el objeto de intercam-
bio, lo que implica que no tienen una intervencién como individuos o,
para decirlo en términos coloquiales, no tienen voz ni voto.®

En sintesis, las pretensiones de universalidad de la categoria de indi-
viduo, que se inaugura con la modernidad y que se hard equivalente a la
de sujeto de derechos (centro de imputacién de derechos y obligaciones,
en términos de la doctrina juridica) se estrellan en una prictica social y
politica que asigna los espacios publico y privado a sujetos determinados.
La reclusién de las mujeres en el 4mbito privado ha implicado la falta de
reconocimiento y valoracién de sus funciones y tareas y, de manera des-
tacada para nuestro andlisis, la carencia de regulacién legal. La operacién
ha sido relativamente simple: todo lo que tiene que ver con las mujeres
se define como privado y todo lo privado se excluye de la regulacién ju-
ridica y la atencidn estatal.

En los ultimos afios, desde diversos espacios —el activismo y la mi-
litancia feminista, la academia, los partidos politicos —las mujeres han
luchado por el reconocimiento de sus derechos y puesto sobre la mesa de
debates la necesidad de adecuar la nocién de los derechos humanos a las
exigencias de las sociedades contempordneas.

1.2. La reformulacién

En 1948, por primera vez se utiliza, en la comunidad internacional, el
término “derechos humanos” en sustitucién de “derechos del hombre”,
y se prohibe expresamente cualquier forma de discriminacién basada en
el sexo.? El concepto de derechos humanos, como hemos visto, no surge
propiamente de la disciplina juridica, sino de la filosoffa. Se trata de un
orden moral al que se acoge la comunidad internacional para establecer
estdndares minimos de dignidad a los que los seres humanos se hacen
acreedores por el mero hecho de serlo. De acuerdo con este principio, a

8 La propuesta de Carole Pateman encuentra sustento en la lectura e interpretacién
que hace de la obra Sigmund Freud, Tézem y tabi, que alude a la organizacién de las re-
laciones sociales, familiares y sexuales con base en la pertenencia a un determinado gru-
po cuyo eje de cohesién es el tétem. En otras palabras, hay que buscar mujeres en otras
tribus. Ese es el tabt del incesto, ampliamente estudiado por Claude Lévi-Strauss en Las
estructuras elementales del parentesco.

% Véase el articulo de Inés Borjén en este mismo volumen.
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la persona humana —independientemente de raza, edad, origen étnico,
preferencia sexual, ideologfa, sexo, condicién fisica, etc.— corresponde
la titularidad de esas prerrogativas, cuyos elementos bésicos son la uni-
versalidad y la indivisibilidad.

Ya sefialamos que el paradigma “tradicional” de los derechos humanos
se desarrollé en un medio androcéntrico, patriarcal que tomé como refe-
rente de lo humano al hombre. Sin embargo, la “naturaleza dindmica de
los derechos humanos permitié a las mujeres entrar en [esa] arena, enfren-
tar al discurso prevaleciente y ofrecer perspectivas frescas respecto de los
elementos tanto tedricos como précticos del debate. Las mujeres reconocie-
ron que el consenso en torno a los derechos humanos de fines del siglo xx
iba en una direccién que confirmaba la primacfa —de maneras prictica y
conceptual— de las necesidades de los hombres por sobre las de las muje-
res, de los derechos civiles y politicos por sobre los sociales, econdmicos y
culturales, y de la esfera publica por sobre la privada” (Schuler, 1995: 2).

Las mujeres han tenido que enfrentar multiples dificultades para
apropiarse de los derechos humanos y crear las condiciones para su ejer-
cicio. Huelga decir que ambas tareas son procesos en curso. Desde la
muerte ejemplar de Olympe de Gouges, las mujeres de muy diversas la-
titudes empezaron a organizarse por el derecho al sufragio. Se formaron
ligas en varios paises europeos y de otros continentes, y el siglo XIx fue es-
cenario de batallas por el voto.'” En México, la posibilidad de acudir a las
urnas en elecciones federales fue conquistada apenas en 1953, cinco afios
después de la Declaracién de la ONU.

La critica a la nocidn tradicional de los derechos humanos tiene que
ir més alld de la mera denuncia de discriminacién y horadar la construc-
cién tedrica. Por ello en el apartado anterior expusimos las tesis de los
contractualistas y una de las criticas formuladas desde el feminismo. Sin
duda, pelear por nuevos derechos, insistir en su reconocimiento y plan-
tear la necesidad de crear mecanismos de exigibilidad son tareas funda-
mentales. En ese terreno, aun con altibajos, contradicciones y algtin retro-

10 Sin embargo, el primer derecho que rearmaron las mujeres, mucho antes de que
se integrara la primera liga sufragista, fue el de la educacién. A principios del siglo Xv, por
primera vez una mujer (Cristina de Pizdn) toma la pluma para defender el derecho a la
educacién como una prerrogativa que debifa ser extensiva a todas las mujeres, indepen-
dientemente de la clase social. La concepcién de esta autora de un modo diferente e igua-
litario aparece en La ciudad de las damas.
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ceso, se han logrado avances sustanciales. Sin embargo, si no se ataca la
cuestién de fondo, es decir, la exclusién de las mujeres del concepto mo-
derno de sujeto de derechos, siempre esa quedard pendiente. Alda Facio
(1991) lo ha planteado con claridad al sefialar que no se trata de agregar
mids derechos a la lista, porque de cualquier manera el rezago serd inevi-
table, sino de reformular la nocién misma de sujeto y construir un nue-
vo paradigma que constituya y refleje la dualidad del género humano.

El desafio que esto plantea es enorme. Para iniciar incluso la denun-
ciay abrir un debate en torno a las posibles interpretaciones de cada pre-
cepto, las mujeres han tenido que transitar, de la condicién de mujeres,
a la de seres humanos (Riley, 1988). En otras palabras, han tenido que
salir de la alteridad y buscar que se les considere —trate, refiera, defina—
como seres humanos. Para entender la complejidad de este proceso, hay
que recordar que, al hacer del hombre el paradigma de lo humano, la
oposicién real no se da entre varones y mujeres, sino entre seres huma-
nos (igual a hombres) y mujeres.

Los movimientos de mujeres han tenido un papel muy destacado en
las diversas fases de este trdnsito hacia lo humano: la denuncia de la exclu-
sién, de la marginalidad en las definiciones, en los conceptos y en las préc-
ticas politica y social, de lo incompleto y por lo tanto defectuoso de las de-
mocracias patriarcales y de las nuevas elaboraciones, pretendidamente mds
incluyentes y horizontales. En este esfuerzo interpretativo, se ha logrado la
creacién de instrumentos especificos de reconocimiento de los derechos hu-
manos de las mujeres, asi como trabajo de monitoreo y seguimiento de las
acciones concretas de su cumplimiento. En palabras de Charlotte Bunch
(1993), los derechos humanos realmente generan activismo internacional
y compromiso sostenido en amplios sectores de la poblacién y mujeres de
muy diferentes extracciones sociales, niveles educativos, religiones, etc.

Al poner en la mesa de las discusiones y debates internacionales la
situacién de las mujeres, se ha ampliado la esfera de responsabilidad es-
tatal. El espacio privado, tradicionalmente ajeno a la regulacién juridi-
ca, reclama atencidn al sefialar asuntos que por su trascendencia social
no pueden permanecer al margen de la actuacién gubernamental. Entre
ellos estd la violencia de género (reconocida como una transgresién a los
derechos humanos apenas en la reunién de Viena en 1993), la salud re-
productiva, el consentimiento informado,' y en general la autonomia

1 Véase el articulo de Marfa Vallarta en este volumen.
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de las mujeres en relacién con su propio cuerpo. Sobre este punto vol-
veremos mds adelante, pero desde ahora nos interesa subrayar su cardc-
ter de derecho humano que, como tal, deberia ser protegido y garanti-
zado por el Estado.

El cuestionamiento que se formula desde el feminismo alcanza tam-
bién las generaciones de derechos humanos. La primera de ellas corres-
ponde a los derechos civiles y politicos; en un segundo momento se ha-
blé de derechos socioeconémicos y por dltimo, en la tercera generacién,
se abordaron los derechos culturales o de los pueblos. Aunque no se re-
conozca con claridad, las generaciones estdn jerarquizadas, como puede
advertirse tanto en las definiciones como en los mecanismos de ejecucién
y cumplimiento; asi, los civiles y politicos son de realizacién inmediata
y existen diversos y muy reconocidos mecanismos para hacerlos efecti-
vos. En cambio, los derechos socioeconémicos se definen incluso como
de realizacién progresiva, que depende de las condiciones de cada pais;
los medios de exigibilidad corresponden también a este esquema de
aproximaciones sucesivas. Finalmente, los derechos de la tercera genera-
cién ni siquiera alcanzan consenso sobre su definicién conceptual, me-
nos atn sobre la pertinencia de su traslado a la prictica, en este sentido
se ha sefialado, por ejemplo, que la defensa y aceptacién de los derechos
colectivos se traduce como una serie de limitaciones a los derechos indi-
viduales (hay que vestir de una forma determinada, hablar cierta lengua,
participar de algunos rituales, etc.).

Para las mujeres, cada una de estas generaciones implica una segre-
gacién de sus asuntos y necesidades, y ademds se ven afectadas por la je-
rarquia mencionada. Por ejemplo, los derechos socioecondmicos las ata-
fien directamente, porque su vinculacién y dependencia incluso de los
sistemas de seguridad social es mucho mds fuerte que la de los hombres,
porque son mds vulnerables en el trabajo (menores salarios, falta de pres-
taciones, etc.) y acuden con mayor frecuencia a los servicios de salud.
Entonces resienten que esos derechos ocupen un segundo lugar, y resien-
ten también que el acceso real a los servicios (por ejemplo, préstamos de
vivienda, pensiones, seguro de desempleo) se da diferenciado por géne-
ro. En el caso de la tercera generacién, se ha documentado ampliamen-
te cémo el derecho consuetudinario y las tradiciones resultan particular-
mente lesivos para las mujeres.

En sintesis, una reformulacién de los derechos humanos desde la 6p-
tica del género y con miras a obtener un marco més equitativo, tendria
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que recoger, de acuerdo con Margaret Schuler (1995), los siguientes ob-
jetivos fundamentales: a) Expandir la definicién de derechos humanos
para incorporar la experiencia y demandas de las mujeres como exigen-
cias legitimas: b) Expandir la esfera de actuacién estatal para incorporar
en la agenda gubernamental diversos asuntos que hasta hoy siguen reclui-
dos en el 4mbito privado, y ¢) Crear y fortalecer mecanismos de exigibi-
lidad de los derechos humanos, incluyendo las cortes internacionales.

La propuesta resulta particularmente dtil al abordar la situacién de
las usuarias de los servicios médicos de aborto. En el siguiente inciso ve-
remos la centralidad de la proteccién a la salud cuando se quiere abordar
el tema de la interrupcién del embarazo como un asunto de derechos hu-
manos.

DERECHOS HUMANOS Y LA PROTECCION A LA SALUD

El derecho de las mujeres a interrumpir su embarazo s6lo puede pensar-
se en el contexto de un Estado laico. Esto significa que deben existir, de
manera clara y contundente, los siguientes elementos: la posibilidad real
de decidir sobre el propio cuerpo y especificamente sobre su capacidad
reproductiva, el reconocimiento amplio y sin cortapisas de la libertad de
conciencia y, por lo tanto, las condiciones sociales, culturales y legales pa-
ra el ¢jercicio de la voluntad. Por ello es un asunto de derechos humanos.

En ese marco, es en la proteccién a la salud donde mejor encuadran
los derechos de las mujeres en los servicios de aborto. La definicién de sa-
lud de la Organizacién Mundial de la Salud sefiala que es “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedad” (OMS, 1992). Segiin Rebecca Cook, esto impli-
ca que “los Estados tienen la obligacién legal tanto de promover los servi-
cios de salud, de proteccién social y de otros servicios conexos, como de
prevenir o eliminar los obstdculos que se oponen a la consecucién y con-
servacién del bienestar fisico, mental y social de la mujer” (Cook, 1994: 1).

Los derechos aplicables a la salud de la mujer empezaron con la
adopcién de la Carta de las Naciones Unidas en 1945, continuaron con
la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, de 1948, que dio vi-
da, en 1966, a los pactos econémico y politico, que también protegen el
derecho a la salud. En el 4mbito regional americano se crearon instru-
mentos de derechos humanos que contemplan la no discriminacién por
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sexo, y el respeto a distintos derechos relacionados con la proteccién y
promocién de la salud.

La Convencién para la Eliminacién de Todas las Formas de Discri-
minacién contra la Mujer (CEDAW), el instrumento principal para la pro-
teccién de los derechos de las mujeres incluye, como derechos relaciona-
dos con la salud, los siguientes:

* La provisién de informacién en salud;

* Las prestaciones orientadas a la conservacién y recuperacién de la
salud, incluida la rehabilitacién;

* Las acciones de prevencién y proteccién de la salud (problemas de
salud publica tales como epidemias, mortalidad infantil, mortalidad ma-
terna, contaminacién ambiental);

* Las garantias y derechos de las personas usuarias de los servicios pi-
blicos de salud en materia de seguridad personal y en lo que concierne al
consentimiento libre e informado para conservar y recuperar su salud;

* La participacién en los mecanismos para vigilar y orientar la ges-
tién en salud;

* Los beneficios del progreso cientifico;

* Los medios para obtener justicia en caso de pricticas contrarias a
sus derechos humanos, o de dafos a su salud e integridad personal causa-
dos por actos u omisiones de agentes estatales o particulares, de acuerdo
con las responsabilidades civiles, penales o administrativas establecidas.

Sin duda, todas estas prerrogativas son aplicables a los servicios de
interrupcién del embarazo. Mds adelante vamos a ver en qué consisten
las transgresiones a estos derechos bdsicos y a apuntar algunos posibles
motivos de que este marco no se cumpla cabalmente. Antes de llegar a
ese punto conviene anotar algunas reflexiones en torno a la autonomfa.
En el siguiente apartado abordaremos algunos aspectos éticos y legales de
la atencidn.

EL DERECHO HUMANO A INTERRUMPIR UN EMBARAZO
3.1. Aspectos éticos y legales
Uno de los dos componentes fundamentales de los derechos reproducti-

vos es la autonomia (el otro es el derecho a la salud reproductiva). La au-
tonomia en el marco de la reproduccidn se refiere al derecho bésico de
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toda persona a decidir libre y responsablemente el nimero de hijos y su
espaciamiento. Esto significa que todo individuo debe tener acceso a la
informacién (incluso especializada), a la educacién y, sobre todo, los
medios necesarios para llevar a cabo la decisién que haya tomado.

El respeto a la autonomia desde una aproximacién feminista a la éi-
ca toma como punto de partida la condena a la opresién (moral y politi-
camente inaceptable) y desde ahi busca promover las reformas necesarias
para que las mujeres puedan, en palabras de Simone de Beauvoir, afirmar-
se como sujetos. En esta busqueda, es fundamental reconocer la legitimi-
dad de cada experiencia y dar a sus derechos y necesidades el estatuto que
genuinamente les corresponde. El “compromiso feminista es eliminar la
opresién contra las mujeres a través de la introduccién de la justicia so-
cial” (Cook, 1994bis: 173). En efecto, es un problema de justicia social
lograr que se respeten los derechos de las usuarias de un servicio de abor-
to, en particular cuando, debido al estigma que rodea al fenémeno, se
producen pricticas que vulneran sus derechos al cuestionar el hecho mis-
mo de interrumpir un embarazo.

Hablar del aborto como un derecho humano implica reconocer la
autonomfa de las mujeres para decidir sobre su cuerpo, sobre su repro-
duccién y en dltima instancia sobre su vida. Y el tema de la autonomia
nos remite de nueva cuenta al ejercicio de la voluntad, a la afirmacién de
que las mujeres somos seres humanos, al reconocimiento de derechos y
a la creacién de los mecanismos necesarios para que su ejercicio se pro-
duzca realmente en un contexto de libertad. Unicamente en la medida
en que se reconozca la autonomfa de la mujer, se aceptard también que
cualquier razén (de tipo social, econémica o psicolégica) es vdlida para
decidir no continuar un embarazo, porque acotar los motivos contradi-
ce la nocién misma de autonomia. Sélo si el aborto se constituye como
un imperativo ético y legal, el servicio estard disponible para la gran ma-
yoria de las mujeres que lo necesiten (Berer, 2002).

El terreno de los servicios de salud es particularmente propicio a no
respetar la autonomia de las mujeres, no sélo por principio sino en la
préctica. En general, los profesionales de la salud suelen ser muy directi-
vos: dicen a las mujeres exactamente lo que deben hacer, c6mo y cudn-
do. Si ellas llegan a preguntar, la respuesta de los médicos tiende a infan-
tilizarlas, a desconfiar de sus decisiones o simplemente a no tomar en
cuenta que son seres auténomos. Esto es particularmente claro cuando
el servicio de que se trata es de aborto.
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Por otra parte, la regulacién legal del aborto en muchos lugares ha
seguido una secuencia que va de la condena total (tipificacién como de-
lito en todos los casos y sanciones de mayor o menor gravedad) al esta-
blecimiento de causales exculpatorias, el sefalamiento de plazos y final-
mente su regulacién en el marco de los derechos humanos de las
mujeres. Las restricciones para su ejercicio son limitaciones a la autono-
mia de las mujeres y se traducen en condiciones de riesgo que afio tras
afio cobran miles de vidas, porque la prictica no disminuye.

3.2. Condiciones de riesgo

Para analizar las condiciones de riesgo que trae consigo la prictica del
aborto, hay que tomar en cuenta varios factores. En primer lugar, con-
viene revisar las restricciones legales, ya que entre mds permisiva sea la le-
gislacién, las mujeres correrdn menores riesgos. Por otra parte, es nece-
sario anotar que las estadisticas no son del todo confiables y los datos
disponibles son muy limitados; el cardcter clandestino de la gran mayo-
ria de las interrupciones de embarazos, que no necesariamente coincide
con la normatividad legal, se traduce, de entrada, en un subregistro in-
salvable. Ademis, el estigma que rodea a las mujeres que abortan, inclu-
so en condiciones de legalidad, implica también alteraciones en las cifras.

Hechas estas salvedades, veamos de manera general y muy sintética
las condiciones legales en el mundo.

Es interesante notar que dos de cada cinco mujeres en el mundo
pueden interrumpir su embarazo sin que haya restricciones legales. Sin
embargo, existen por lo menos dos aspectos que deben mencionarse
junto con la permisividad legal. El primero de ellos se refiere a la nor-
matividad cultural, que siempre tendrd mayor peso que la legal y que en
muchos contextos puede seguir colocando un estigma sobre la mujer
que aborta. El otro elemento es la disparidad entre los preceptos legales
y los servicios efectivamente disponibles; en otras palabras, el hecho de
que no haya condena legal no significa que se hayan creado espacios de
seguridad y profesionalismo a los que puedan acudir libremente las
mujeres.

Otro dato que llama la atencién del cuadro 1 es que sélo el 4% de
la poblacién vive en paises donde la prohibicién del aborto es absoluta.
La mayorfa, entonces, se ubica en ese espectro donde el aborto se per-
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Cuadro 1
% de la poblacién
Restriccidn legal mundial Niimero de paises
Sin restriccién alguna 41.0 49
Permitido para salvar la vida de la mujer 25.0 52
Permitido por razones socioeconémicas 20.0 6
Permitido por razones de salud fisica 10.0 23
Permitido por razones de salud mental 4.0 20
Prohibido en todos los casos 0.4 2

Fuente: The Centre for Reproductive Law and Policy, Nueva York, 1998.1?

mite en determinadas circunstancias, lo que en la prictica se acerca mds
a la prohibicién total que a la permisividad total, en buena medida por
las razones sefialadas en el parrafo anterior: el estigma social y la falta de
servicios.

Este marco general, que pareceria indicar que existen avances en el
camino hacia la regulacién del fenémeno como un derecho humano, en
realidad genera mds preguntas. ;En verdad casi la mitad de la poblacién
mundial puede abortar sin restricciones? ;Significa eso que en esos pai-
ses existe un reconocimiento y el respeto consecuente con la autonomia
de las mujeres? Y si las mujeres, en su mayorifa, pueden interrumpir un
embarazo porque su propia vida corre peligro, porque viven en condicio-
nes de pobreza o por salud fisica o mental, ;por qué se dice que el abor-
to es un tema de salud publica y una causa de mortalidad?

Las preguntas anteriores reflejan la complejidad del fenémeno, la di-
ficuldad para obtener cifras confiables, la conflictiva interaccién de fac-
tores culturales, econémicos, sociales y juridicos y, en sintesis, lo poco
que sabemos de las condiciones, causas y efectos de la prictica del abor-
to. No obstante, es un hecho que sigue cobrando muchas vidas, sobre to-
do en regiones en desarrollo. La Organizacién Mundial de la Salud ha es-
timado que de los 210 millones de embarazos que se producen al afio en
el mundo, cerca de 46 millones (es decir, 22%) terminan en abortos in-
ducidos; de ellos, 20 millones son inseguros. Esta estimacién permite su-
poner que en el dmbito global, la mayor parte de las mujeres habrén te-
nido un aborto cuando cumplan 45 afos. El cuadro 2 muestra algunas
consecuencias de interrumpir un embarazo en condiciones de riesgo.

12 Tomado de www.gire.org.mx
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Cuadro 2. Aborto en condiciones de riesgo: incidencias
y mortalidad globales y regionales.
Regiones de las Naciones Unidas 1995-2000

Regiones  Regiones  América
desarro- en Latina y América América

lladas  desarrollo el Caribe Caribe Central — del Sur

Ntmero estimado de abortos

en condiciones de riesgo

(000) 900 19 000 4000 200 900 3000
Tasa de incidencia (abortos

en condiciones de riesgo

x cada 1 000 mujeres

de 15 a 49 afios) 3 16 30 17 26 34
Proporcién de incidencia

(abortos en condiciones

de riesgo por cada 100

nacidos vivos) 7 16 36 21 26 42
Ntmero estimado de muertes

relacionadas con abortos en

condiciones de riesgo (000) 500 7 500 5000 600 700 3500
Tasa de mortalidad (muertes

relacionadas con abortos

en condiciones de riesgo

por cada 100 000

nacidos vivos) 4 63 41 71 20 47
Proporcién de muertes

maternas (% de muertes

maternas relacionadas

con abortos en condiciones

de riesgo) 13 13 21 18 14 24
Fuente: OMS. Global and Regional Estimates of Incidence of Mortality Due to Unsafe Abortion with a
Listing of Available Country Data. Ginebra, 1997.

Las cifras son bastante elocuentes. En América Latina y el Caribe,
cinco millones de mujeres mueren cada afio por abortos inseguros, con-
siderados como tales aquellos “procedimientos para terminar con un em-
barazo no deseado efectuado por personas que carecen de la capacitacién
para hacerlo, en un medio carente de los estdndares médicos minimos, o
ambas” (OMS, 2003:12).

Hay dos cosas que quedan bastante claras. La primera es que la pena-
lizacién del aborto no inhibe su practica y si genera condiciones de insegu-
ridad y riesgo; la segunda es que cotidianamente miles de mujeres en el
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mundo acuden a distintos espacios para interrumpir embarazos no desea-
dos, con lo que se exponen a transgresiones de diversa indole de sus dere-
chos fundamentales. A esos aspectos vamos a destinar las siguientes paginas.

3.3. La interrupcion legal del embarazo en México

Al igual que la de otros paises latinoamericanos, la mexicana es una le-
gislacion restrictiva. Esto significa que sélo se autoriza la interrupcién del
embarazo en algunos casos muy concretos que varfan segtin la entidad fe-
derativa:

Caso Niimero de entidades  Porcentaje (%)
Por violacién 32 100
Embarazo imprudencial 29 90
Peligro de muerte 27 84
Pietista'? 13 40
Grave riesgo para la salud 9 28
Inseminacién forzosa 8 25
Razones socioeconémicas 1 3

Hay que aclarar que las anteriores son causas excluyentes de respon-
sabilidad penal, lo que en modo alguno implica que en todos los estados
de la reptblica exista regulacién precisa ni mucho menos —y esto es lo
mds importante— para que se preste el servicio. En el discurso en torno
al aborto, aun en estos casos acotados rigidamente, hay varias voluntades
en el terreno de las decisiones, que pueden identificarse con el saber-po-
der. De manera privilegiada estd la voz de los médicos, quienes determi-
nan si el tiempo de gestacién coincide con la fecha de la violacién o la in-
seminacién no consentida, establecen si en efecto hay peligro grave para
la salud o la vida de la mujer y deciden si el producto tendrd malforma-
ciones genéticas. Estdn también las voces de los agentes del Ministerio
Pablico, fiscales especiales o jueces, emitidas también desde un saber es-
pecializado y en términos de justicia. No es poco comin que entre estos

13 El término “pictista” ‘s adecuad « las implicacio-
término “pietista” parece mds adecuado que “eugenésico”, por las implicacio
nes que puede tener este Gltimo en relacién con la pureza de la sangre y el rechazo rotun-
do a ciertas caracteristicas raciales.
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saberes-poderes se cuelen invocaciones a una voluntad divina. Y enton-
ces la democracia, que sélo puede entenderse como el ejercicio libre de
voluntades auténomas en un contexto de laicidad, se torna una abstrac-
cién ininteligible y los derechos se vuelven entes ficticios.

El aborto es un delito que ha sufrido muchas modificaciones que,
ademds, se antojan intitiles justamente por la inaplicabilidad del precep-
to. El articulo que tipifica la prictica es, en cierto sentido, letra muerta.
No se sanciona a las mujeres que abortan ni a los médicos o personas que
las asisten, sencillamente porque serfa imposible: nuestras cdrceles no
tendrfan la capacidad de albergar tantos/as nuevos/as presos/as. El efec-
to de que el aborto continde presente en ese catdlogo de ilicitos es que
pervive la condena moral, por la fuerza simbdlica de las leyes penales, y
no hay servicios eficientes para la interrupcién del embarazo.

Entre los antecedentes histéricos del marco legal vigente pueden ci-
tarse los siguiente hallazgos interesantes: en 1871, en el llamado Cédigo
Judrez, por primera vez el aborto ocupa un aparato propio, distinguible
del homicidio; la regulacién estd siempre cercana al infanticidio; se pro-
tege a las mujeres que se ajustan a un modelo de feminidad, es decir, que
no tienen mala fama, logran ocultar su embarazo y éste es resultado de
una unién ilegitima. El cédigo de 1931 conserva algunas de las caracte-
risticas mencionadas, a la vez que aumenta como causal exculpatoria el
embarazo por violacién y reduce las sanciones.

Como sefialamos lineas arriba, la dnica excluyente de responsabili-
dad penal vigente en todo el pais se refiere al aborto procurado por la
mujer embarazada a consecuencias de una violacién. En lo que sigue va-
mos a profundizar en la regulacién de ese caso concreto, por ser donde
se han registrado mds avances. Sin embargo, hay que subrayar que en la
mayoria de los estados no existe la reglamentacién correspondiente en
instrumentos de indole juridico-administrativa (por ejemplo, circulares
internas, acuerdos del Procurador de la entidad, manuales operativos) y
las mujeres tienen que seguir recurriendo a espacios clandestinos, aun
cuando el aborto es legal por las condiciones del embarazo. Sélo les que-
da confiar en que no serdn castigadas.

3.3.1. Antecedentes
En materia de aborto por violacién, apenas a mediados de los afios no-
venta empezaron a realizarse acciones concretas para llenar el vacio le-
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gal que dejaba el cédigo penal para el D.E.: el Centro de Terapia de
Apoyo a Victimas de Delitos Sexuales, érgano dependiente de la Pro-
curaduria capitalina, autorizaba directamente la interrupcién del em-
barazo. Los requisitos eran muy simples: que se hubiera formulado la
denuncia por violacién e integrado la averiguacién previa correspon-
diente, y que la victima solicitara directamente, o por conducto de su
representante legal, la interrupcién del embarazo. Esta peticién tenia
que formularse por escrito y ratificarse posteriormente ante la Direc-
cién del Centro.

Las mujeres eran canalizadas a alguno de los hospitales con los que
el CTA habia celebrado convenios especificos para la interrupcion legal
del embarazo. El tiempo limite de gestacién era de doce semanas.

3.3.2. La ley Robles

El 18 de agosto de 2000, la Asamblea Legislativa aprobd la llamada Ley
Robles, que en realidad es un decreto de reformas a los cédigos penal y
de procedimientos penales. Se agregaron dos causales de no punibilidad
del aborto'* y se precisaron algunos procedimientos para su autorizacién
y realizacién. El cédigo penal reformado establece que “los médicos ten-
drdn la obligacién de proporcionar a la mujer embarazada informacién
objetiva, veraz, suficiente y oportuna sobre los procedimientos, riesgos,
consecuencias y efectos, asi como de los apoyos y alternativas existentes,
para que la mujer embarazada pueda tomar la decisién de manera libre,
informada y responsable” (Art. 334).

Llama la atencién que la responsabilidad de proporcionar informa-
cién se delega exclusivamente en los médicos. Esto es comprensible
cuando se trata de las causales referidas al peligro que corre la vida de la
mujer y al diagnéstico de que el producto presente alteraciones genéticas,
pero en el caso de las victimas de violacién, los “procedimientos, riesgos,
consecuencias y efectos” no se constrifien al 4mbito médico. El consen-
timiento informado tiene repercusiones legales, como se desprende del
hecho de que sea el Ministerio Publico la instancia que autoriza la inte-
rrupcién del embarazo, y por ello el personal de la Procuraduria deberia
tener una obligacién correlativa a la sefialada para los médicos.

' Las causales afiadidas fueron el grave riesgo para la salud de la mujer y el llama-
do aborto pietista.
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En el cédigo procesal se enuncian los requisitos que deben cumplir-
se para que el Ministerio Publico autorice la interrupcién del embarazo:

* Que exista denuncia penal de la violacién.

* Que la mujer declare estar embarazada.

* Que se compruebe la existencia del embarazo.

* Que existan elementos que permitan al Ministerio Pablico supo-
ner que el embarazo es producto de la violacidn.

* Que exista solicitud de la mujer embarazada.

La denuncia es fundamental para acreditar la exculpacién penal, es
decir, para que la interrupcién del embarazo sea legal. Es, ademds, un
elemento bdsico para que el M. pueda suponer la relacién causa-efec-
to. La declaracién del embarazo resulta innecesaria, sobre todo si tam-
bién se pide la comprobacién. Seria absurdo que una mujer declarara
falsamente un embarazo y ademds solicitara la interrupcién de algo ine-
xistente. Por otro lado, si no hubiera tantos tabdes en torno al aborto ni
tantas dudas de la credibilidad de las mujeres, la comprobacién del em-
barazo serfa innecesaria. En el marco legal actual uno de los dos requisi-
tos sale sobrando.

En tercer término, hay que sehalar la ambigiiedad de la fraccién I1I,
al referirse a “elementos que permitan suponer que el embarazo es pro-
ducto de violacién”. ;Cudles son los factores que efectivamente puede to-
mar en cuenta un agente de Ministerio Publico para autorizar un abor-
to? Tal vez serfa mds afortunado mencionar la fecha de la violacién y el
tiempo de gestacidn, a fin de evitar interpretaciones subjetivas sobre las
actitudes y estados de 4nimo de las victimas.

Finalmente, en la fraccién V podria sustituirse la palabra “solicitud”
por el término “consentimiento informado”, que resulta mds adecuado e
incluyente.

La segunda parte del articulo se refiere a las instituciones de salud y
su obligacién de interrumpir el embarazo en los casos de ley. En con-
gruencia con el Art. 334 del c6digo penal, reitera que es responsabilidad
de este sector proporcionar toda la informacién necesaria, y agrega la de
brindar orientacién y apoyo “para la rehabilitacién personal y familiar”.

En sintesis, de acuerdo con las reformas comentadas, una mujer
embarazada como resultado de una violacién puede solicitar el aborto al
Ministerio Puablico y obtener la autorizacién correspondiente en una
plazo de 24 horas. Los tiempos y requisitos se redefinen sensiblemente
en la prictica.
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3.3.3. Normatividad interna

Casi dos afios después de la llamada Ley Robles, el Produrador General
de Justicia del D.E emitié el Acuerdo A/004/2004, que contiene los li-
neamientos para la actuacién del Ministerio Publico en los casos de abor-
to por violacién. Por otra parte, en la Secretaria de Salud los Lineamien-
tos generales de organizacién y operacién de los servicios de salud
relacionados con la interrupcién del embarazo en el D.E estdn conteni-
dos en la Circular GDF/SSDF/02/02. Ambos documentos merecen al-
gunos comentarios.

En relacién con el consentimiento informado, el Acuerdo del Procu-
rador sefiala que la informacién debe ser “imparcial, objetiva, veraz y su-
ficiente”, que debe versar sobre los “procedimientos, riesgos, consecuen-
cias y efectos” y que se debe evitar “inducir o retrasar la decisién de la
mujer”. En el mismo sentido, la Circular de Salud reitera los criterios de
objetividad, oportunidad y suficiencia, asi como la materia de la infor-
macién: procedimientos utilizados, riesgos y consecuencias.

;Cbémo garantizar que estos principios se cumplan? ;Cémo exigir al
personal de las instituciones que se abstenga de formular juicios de indo-
le moral y de verter sus propias opiniones? A veces no es lo que se dice
sino cémo se dice. Mds alld de las palabras, los gestos, ademanes, expre-
sién corporal y hasta las miradas indican una actitud de aprobacidn, in-
diferencia o franco rechazo. La objetividad, la imparcialidad y el respeto
a las decisiones de las mujeres no pueden crearse por decreto, pero si es
posible avanzar en una cultura de laicidad y justicia social mediante la
adecuacién del marco legal, la informacién de derechos y servicios por
todos los medios posibles y la capacitacién y sensibilizacién a los funcio-
narios/as implicados/as.

Con respecto a los requisitos administrativos, la normatividad institu-
cional repite el Art. 131 del c6digo de procedimientos penales y agrega la
participacién del tutor o representante legal si la mujer es menor de edad.
Sin embargo, subsiste el dilema de qué hacer si hay discrepancia entre la
menor y los padres, aun después de recibir asesorfa juridica del DIE."

1> Ademds, el hecho de que sea el DIF la institucién responsable de orientar a la me-
nor que solicita el aborto tiene una carga simbélica que no debe pasar inadvertida. El Sis-
tema para el Desarrollo Integral de la Familia se asocia cominmente con tareas de apoyo
de distinta indole a la familia como unidad, independientemente de los derechos indivi-
duales de sus integrantes.
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El diempo limite de gestacidn es uno de los aspectos mds debatidos. Y
a pesar de ello constituye una gran ausencia en nuestros cédigos y en el
Acuerdo del Procurador. La Circular de Salud sefiala un plazo de 20 se-
manas. En la prictica, sin embargo, se maneja un término de 12 sema-
nas para autorizar la interrupcién del embarazo. Aqui vemos una laguna
y una inconsistencia en la aplicacién, que deberfan subsanarse con un
criterio de homogeneidad y coherencia.

De manera similar, la anticoncepcion de emergencia sélo aparece re-
ferida en la Circular de Salud, con el nombre eufemistico de “hormona-
les postcoitales”, que deben administrarse en las 72 horas siguientes a la
relacién desprotegida, directamente por el personal médico adscrito a las
agencias del Ministerio Publico. En el mismo sentido, la Norma Oficial
Mexicana NOM-005-2-1993 sobre los servicios de planificacién fami-
liar fue modificada en enero de 2004 para incluir el uso de hormonales
post-coito en casos de un “coito practicado de manera involuntaria sin
proteccién anticonceptiva” (inciso 5.3.1).

Finalmente, la objecidon de conciencia es un fantasma siempre presen-
te cuando se busca interrumpir un embarazo en el marco de una legisla-
cién restrictiva. La Circular de Salud sefiala con claridad que puede ha-
ber médicos objetores pero no instituciones, y la mujer debe ser referida
“con un médico o a un hospital... con la certidumbre de que serd aten-
dida para resolverle su problema”. Las instituciones publicas deben ga-
rantizar “la permanente disponibilidad de personal no objetor de con-
ciencia en la materia”.

Una visién de conjunto de los instrumentos mencionados permiti-
rfa imaginar un escenario cdlido, amable y bien articulado:

Una mujer denuncia una violacién en alguna agencia especializada
en delitos sexuales. Posteriormente advierte la existencia de un embarazo
y solicita su interrupcién. El agente del Ministerio Publico la canaliza a
una clinica del sector salud para los anilisis correspondientes y garantiza
que reciba toda la informacién necesaria. Al dia siguiente, la misma ins-
titucién autoriza el aborto y deriva a la mujer a una clinica de salud, don-
de la atienden de inmediato. Se registra el caso y se le da seguimiento.

En la préctica las cosas suelen ser muy diferentes. En el siguiente
apartado abordaremos el tema de los derechos humanos en los servicios
de salud, con énfasis en las transgresiones y las posibles causas de incum-
plimiento. Hay que decir que no nos referimos especificamente al con-
texto mexicano, sino que los planteamientos son de indole general.
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4. DERECHOS HUMANOS Y SERVICIOS DE ABORTO

Nunca se puede colocar suficiente énfasis en el hecho de que “el aborto”
no es un hecho aislado, abstracto. Sucede en los cuerpos de mujeres, y su-
cede que cada una de las que se someten al procedimiento, o tienen un
aborto espontdneo, tiene nombre, rostro, relaciones, pasado, metas. No
es un nimero mds en las estadisticas, ni una paciente mds del servicio de
salud. Ademds, las mujeres pueden solicitar servicios de aborto por una
amplia variedad de razones que van desde las fallas anticonceptivas
—ningin método es 100% eficaz— hasta sentir que no se estd prepara-
da para procrear en ese momento, pasando por haber sufrido una viola-
cién sexual, o tener un aborto espontdneo.'® Entender estos hechos es el
primer paso para construir un servicio de atencién de aborto con calidad.

Los derechos de la mujer en los servicios de aborto son:

* alavida,

* a no ser discriminada,

e a recibir informacién,

¢ a la libertad y seguridad,

* a la intimidad,

* a los beneficios del progreso cientifico,

* a los medios para obtener justicia en caso de violacién de derechos.

4.1. Las transgresiones

Derecho a la vida. La muerte evitable como resultado de desventajas sa-
nitarias o falta de atencién oportuna atenta contra el derecho més ele-
mental de las mujeres: el derecho a la vida, que en muchos casos es un
derecho a la supervivencia.

Este derecho se transgrede cuando la legislacién es totalmente res-
trictiva y penaliza el aborto en cualquier caso, ya que las mujeres estdn
expuestas a un peligro de muerte. Se transgrede también cuando el acce-
so a los servicios de salud se obstaculiza en la prictica, aunque la ley sea
permisiva, y cuando por negligencia, por error o por dificultades de cual-
quier tipo las mujeres pierden la vida. El cuadro 2 demuestra que no es
una situacién excepcional: 21% de muertes maternas en América Latina

16 La lista no es exhaustiva.
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y el Caribe son consecuencia de abortos practicados en condiciones de
riesgo. Es innecesario subrayar que la gran mayoria de estas mujeres no
tuvieron los recursos econémicos para recibir un servicio de calidad.

Derecho a no ser discriminada. El articulo 1 de la Convencién de la Mu-
jer (CEDAW) define discriminacién contra la mujer como “[...] cualquier
distincidn, exclusidn o restriccidn, sobre la base del sexo, que tiene por
propésito o que tiene el efecto de obstaculizar o anular el reconocimien-
to, disfrute o ejercicio de los derechos humanos y libertades fundamen-
tales de las mujeres”."” Esto quiere decir que los servicios de salud no
pueden discriminar a las mujeres que soliciten servicios de aborto por ra-
z6n de su sexo, raza, idioma, religién, posicién social, edad, opiniones,
origen nacional, o cualquier otra razén.

Este derecho se transgrede cuando los proveedores de servicios de sa-
lud hacen observaciones o preguntas impertinentes a las mujeres en si-
tuacién de aborto, cuando actiian con base en prejuicios o estereotipos
sexistas, y cuando interponen sus juicios y opiniones personales.

Al igual que en el caso anterior, en paises con legislaciones restricti-
vas, s6lo las mujeres con una posicién econédmica relativamente desaho-
gada pueden acudir a clinicas privadas y obtener un servicio seguro en un
contexto de clandestinidad. En otras palabras, la discriminacién por se-
xo que prevé la CEDAW se redefine por estatus socioeconémico, raza, et-
nia, etc.

Por otra parte, en paises con fuerte tradicién catdlica, las opiniones
y consejos del personal médico y de imparticidn de justicia suelen estar
tefiidas de concepciones religiosas, lo que también obstruye el acceso a
los servicios y dificulta la libre decisién.

Derecho a la informacién. “El derecho a buscar, recibir e impartir informa-
ci6n estd protegido en todos los instrumentos sobre derechos humanos bé-
sicos y constituye una parte esencial de la consecucién de la salud de la mu-
jer” (Cook, 1994: 42). En el caso de los servicios de aborto, la mujer tiene
derecho a informacién constante sobre su estado de salud, asi como sobre
el procedimiento al que se le someterd. Es de suma importancia utilizar un
lenguaje adecuado, simple y llano, que sea realmente comprensible.

17 Ademis, el articulo 12 de la CEDAW prohibe todas las formas de discriminacién
contra la mujer en la prestacién de servicios médicos.
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Cuando se trata de aborto por violacién, el derecho a la informacién
incluye aspectos relevantes para el juicio penal, como la realizacién de
pruebas de ADN para establecer la identidad del agresor.

Este derecho se transgrede cuando se prohibe dar informacién con ar-
gumentos morales y, en los servicios de aborto, cuando ésta no es objetiva,
cuando se considera que no es necesario darle detalles o profundizar en al-
go porque “no la entenderfa” (en cuyo caso habria también un elemento de
discriminacién asociado), o cuando no se le da oportunidad de preguntar
o expresar dudas. Este derecho también entra en juego en el momento de
dar la consejerfa post-aborto en planificacién familiar. La informacién que
se otorgue debe ser amplia y clara, mencionar los riesgos y efectos secun-
darios que algunos métodos anticonceptivos pueden acarrear para ciertas
mujeres, y abrir un espacio de interlocucién en un ambiente de confianza.

Derecho a la libertad y seguridad (o integridad corporal). Este es el derecho
que subyace al consentimiento informado. Se refiere a la libertad en la
toma de decisiones que afectan la salud y la vida de las personas, asf co-
mo a la libertad de oponerse a tratamientos o intervenciones médicas si
la usuaria de los servicios de salud asi lo decide y cuando no se trate de
una emergencia. Es importante resaltar los principios éticos que pueden
estar en tension al manejar este derecho: el principio de autonomfa de la
usuaria y el principio de beneficencia de la practica médica. Sin entrar en
detalles, baste decir que el principio de beneficencia se actualiza al mo-
mento de otorgarse el servicio médico de emergencia, y el de autonomia
cuando se trata de un servicio planeado o previsto con anticipacién.

Para hacer una eleccién con plena libertad, la mujer que recibe un
servicio de salud debe tener conocimientos suficientes sobre “la interven-
cién que se le propone; las consecuencias de rechazar el tratamiento; las
formas alternativas de manejar sus circunstancias” (Cook, 1994: 32). El
derecho a la informacién juega un papel relevante en el cumplimiento de
este derecho.

Por su parte, la seguridad se refiere a la capacidad de dar el consen-
timiento informado. La seguridad se plantea de manera simple en el ar-
ticulo 7 del Pacto Politico: “Nadie serd sometido a torturas ni a penas o
tratos crueles, inhumanos o degradantes [...]” Y la dltima parte se refie-
re a su aplicacién en el medio médico: “[...] nadie serd sometido sin su
libre consentimiento a experimentos médicos o cientificos”. Si bien la
préctica del aborto no constituye un experimento médico, el principio
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de seguridad contenido en este precepto puede hacerse extensivo a cual-
quier operacién o tratamiento de salud. Toda persona debe saber con
exactitud qué se hace y quiénes lo hacen.

Este derecho se transgrede cuando no se da informacién adecuada
sobre la eleccién terapéutica y cuando el consentimiento no se otorga o
retira libremente. Asimismo, cuando la medicina tiende a considerar a la
mujer incompetente en cuanto a su capacidad de tomar decisiones y de-
cide, en cambio, que otro (sea el esposo, el padre o el médico) debe to-
marlas por ella. La decisién de aceptar o rechazar un procedimiento mé-
dico determinado es estrictamente personal. Es un derecho individual.

El derecho a la seguridad no se cumple cuando se deniega la aten-
cién médica y se impone un estado de salud no deseado. La falta de asig-
nacién de recursos sanitarios para atender la salud de las mujeres presu-
pone inseguridad y, por tanto, incumplimiento de este derecho.

Derecho a la intimidad. “Todos los servicios de salud sexual y reproducti-
va deben ser confidenciales y provistos con privacidad, y todas las muje-
res tienen el derecho a tomar decisiones reproductivas auténomas, inclu-
yendo decisiones relacionadas con el aborto seguro” (de Bruyn y Tamayo,
2001:13).

Este derecho se incumple cuando los prestadores de servicios de
aborto no guardan discrecién con respecto al padecimiento de las usua-
rias, durante y después del servicio médico, y cuando no se procuran
condiciones adecuadas durante el tratamiento y en el momento de la
consejeria.

La recomendacién general ndmero 24 sobre el articulo 12 de la CE-
DAW, en el punto 12d, sefiala que la falta de respeto a la confidencialidad
de las usuarias podria inducirlas a no buscar tratamiento en el futuro o a
no volver a la cita de seguimiento, con lo que se afectaria negativamen-
te su salud y bienestar.

El derecho a los beneficios del progreso cientifico. Esta prerrogativa estd re-
conocida en el articulo 15(1)(4) del Pacto Econémico. “Para garantizar
el acceso de la mujer a los beneficios del progreso cientifico serd necesa-
rio investigar las enfermedades y procesos que la afectan de modo exclu-
sivo o preferente. [...] el derecho a los beneficios de los adelantos cienti-
ficos requiere que la mujer tenga acceso a tratamientos y tecnologfas
basados en los resultados de dicha investigacién” (Cook, 1994: 49).



DERECHOS HUMANOS Y LOS SERVICIOS DE ABORTO 343

En el caso de la atencién a mujeres con aborto, se trata del derecho
a ser tratada con la mejor tecnologia disponible. Existen tres posibilida-
des para dar este servicio: el legrado uterino instrumental, la aspiracién
manual endouterina y el aborto provocado por medicamentos. El uso de
la aspiracién manual endouterina y del aborto por medicamentos (con
vigilancia médica, huelga decir) resultan lo mds apropiado en cuanto al
cumplimiento con el derecho a los beneficios del progreso cientifico,
simplemente porque son procedimientos mds seguros para la mujer.'®

En este rubro se ubica la anticoncepcién de emergencia, que sin du-
da alguna constituye un beneficio del progreso cientifico. No es exacta-
mente una préctica abortiva, ya que se desconoce la existencia de un em-
barazo y su utilidad estriba precisamente en disipar cualquier posibilidad
de prefiez para evitar tratamientos mds invasivos y costosos.

Derecho a los medios para obtener justicia en caso de ser sometidas a prdcti-
cas contrarias a sus derechos humanos. El punto 13 de la Recomendacién
general #24, sobre el articulo 12 de la CEDAW, indica que “El deber de los
Estados de asegurar, sobre la base de la igualdad entre hombres y muje-
res, acceso a los servicios de salud, a informacién y a educacién sobre la
salud, implica la obligacién de respetar, proteger y garantizar' el derecho
de las mujeres a la salud”.

Esto significa que todos los Estados firmantes de la Convencién con-
traen la obligacién de asegurar que la legislacién, las acciones concretas de
aplicacién de la norma juridica y las politicas publicas deben cumplir con
estas tres condiciones: respeto, proteccién y garantfa. Sin embargo, aun su-
poniendo que las tres condiciones se cumplieran cabalmente, es indispen-
sable establecer mecanismos de impugnacién y queja que realmente respon-
dan a las necesidades de las mujeres y que garanticen la seguridad juridica.

'8 Estas tecnologfas son menos invasivas que el legrado, su costo es menor, se utili-
za menos anestesia. El procedimiento por vacio se realiza con mayor rapidez, es de fAcil
manejo, produce menos complicaciones que el legrado, tiene la misma efectividad, se pue-
de aplicar en el primer nivel de atencién, permite tratamiento ambulatorio. El aborto con
medicamentos se puede llevar a cabo sélo en embarazos tempranos; es muy seguro cuan-
do se cuenta con vigilancia médica. Algunas mujeres lo prefieren porque es el menos in-
vasivo de los procedimientos abortivos (Ipas, 2002: pdssim.)

1 Respetar quiere decir que el Estado no transgrederd directamente los derechos;
proteger quiere decir que el Estado no permitird transgresiones de terceros; y garantizar
quiere decir que el Estado proporcionar4 los medios para que se cumplan estos derechos.
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Ademids del andamiaje judicial, en muchos paises existen organiza-
ciones de vigilancia de la actuacién del Estado que operan con base en
un criterio de vergiienza: si una instancia gubernamental no cumple con
sus funciones, la desprestigian ante la sociedad. En México, ese papel co-
rresponde a las Comisiones de Derechos Humanos, que no tienen facul-
tades para exigir o imponer, sino Gnicamente para recomendar.

Si en el pais no existen recursos legales o son inaccesibles, es posi-
ble acudir a las instancias internacionales. Sin embargo, esto es mds un
ejercicio tedrico que una prictica concreta, porque si los recursos son
inaccesibles en el propio pais, seguramente también lo son los suprana-
cionales. Por ello cada vez cobra mds fuerza la necesidad de promover y
fortalecer una cultura juridica de apropiacién de derechos y denuncia de
las transgresiones.

4.2. Posibles motivos de incumplimiento

Harfa falta hacer una investigacién exhaustiva para averiguar en qué
medida estos derechos se cumplen o se dejan de cumplir. Las siguientes
son algunas razones a las que se podria deber que estos derechos se pa-
sen por alto.

Razones estructurales. Estas pueden ser contar o no con instalaciones mé-
dicas apropiadas, con medicamentos y equipo, con suficiente personal
capacitado, etc. Tratdndose de un servicio publico, el Estado, conforme
al Pacto Politico, debe garantizar los derechos reconocidos en ese instru-
mento, entre ellos el de la salud. Sin embargo, también se sabe que estos
derechos son relativos; no se le puede exigir lo mismo al Estado de un
pais rico que al Estado de un pais pobre. Las revisiones del cumplimien-
to de los tratados internacionales toman en cuenta el elemento de la ri-
queza relativa de los Estados. De lo que se trata es de garantizar las me-
jores condiciones posibles dentro de las capacidades locales.

En el caso de la provisién de servicios de aborto, es importante que
se cuente con el equipo necesario —aspiradores manuales endouterinos,
medicamentos, etc.—, que haya personal capacitado y dispuesto a dar el
servicio,”” que se busque dar la consejerfa pre y post aborto en condicio-

2 Este suele ser un problema debido bdsicamente a la doble moral y al estigma so-
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nes de confidencialidad, y que se respete a la usuaria en todo momento,
incluyendo la observancia de su privacidad.

Razones de voluntad politica. Estas serfan, simplemente, contar con los re-
cursos legales y materiales para dar servicios de aborto, pero no hacerlo
por no considerarlo prioritario o por tener objeciones al tema.?!

Razones relacionadas con el personal de salud. Este es un punto mis largo,
que s6lo esbozaremos aqui. El personal de salud tiene derechos también,
en tanto trabajadores, y habria que considerarlos en una elaboracién
posterior.”? Aqui s6lo revisaremos un par de puntos: el desconocimiento
que podria tener el personal de salud sobre el aborto en general, y la do-
ble moral en torno al tema.

El aborto es el gran secreto para quien recurre a él y para quien lo
practica. Es la doble moral en el centro del estrado: acto negado publica-
mente pero practicado en los espacios clandestinos. Frecuentemente esto
representa una verdadera barrera a los cambios positivos en el tratamien-
to del aborto como asunto de salud publica, debido a la gran cantidad de
dinero que algunos y algunas ginecélogas obtienen de esta préctica.

Encontramos otra manifestacién de esta doble moral en la provisién
misma de servicios de salud. El estudio de Gonzalez de Ledn y Billings
sobre las actitudes ante el aborto entre residentes médicos en hospitales
de la Ciudad de México ofrece un ejemplo clarisimo: la mayoria de ellos
admite que se deberian dar servicios de aborto a las mujeres que quedan
embarazadas a consecuencia de una violacidn, a las mujeres cuya vida co-
rra riesgo si contindan con el embarazo, o en casos de severa malforma-
cién fetal (razones que corresponden, en general, a las indicaciones para

cial que rodea al aborto. La solucién adoptada por varios paises, entre ellos México, es
obligar a las instituciones publicas a tener siempre personal no objetor de conciencia. En
la préctica puede ser dificil de aplicar, sobre todo en situaciones de emergencia.

2! El debate en torno al derecho a decidir es tan viejo como infructuoso. La pasién
que despierta en las filas de la intolerancia no permite encontrar un campo fértil de dis-
cusién en el que se pueda plantear que liberalizar las legislaciones en torno al aborto y dar
el servicio no implican, jamds, que se vaya a forzar a nadie a tener una interrupcién. Y que
si se trata, en cambio, de proteger una vida al darle los medios para efectuar un procedi-
miento de aborto sin ponerse en riesgo.

22 Se encuentra una relacién de los derechos de los y las trabajadoras de la salud en
Lucia Rayas, Womens Rights in Post Abortion Care, ponencia presentada en la American
Public Health Association, Washington, DC, noviembre 2002.
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el aborto legal en la ciudad de México). La mayoria aseveré que los ser-
vicios de aborto debian ofrecerse en los sistemas publicos de salud; sin
embargo, muy pocos de ellos dijeron estar dispuestos a proveer el servi-
cio ellos mismos.

El desconocimiento, la negligencia, y la doble moral quizd se deban
a que dificilmente existen contenidos de derechos sexuales y reproducti-
vos en la curricula escolar de estos profesionales; al énfasis que se pone en
sus estudios en una ética por lo general tratada desde el conservadurismo
moral-religioso que incluye valores abstractos sobre la vida humana y
ejerce una influencia negativa sobre la presentacién del aborto en los pro-
gramas de las escuelas médicas; a una carente o nula presentacién del es-
tatus legal del aborto durante sus estudios (Gonzdlez de Leon y Billings,
2001) y después de ellos; a la ausencia de conocimiento de las razones
por las que una mujer puede recurrir al aborto, y, por supuesto, debido
al orden simbélico establecido en el que no se disculpa que una mujer no
quiera o no pueda en ese momento cumplir con “su papel” tradicional.

REFLEXIONES FINALES

Un andlisis del aborto en el marco de los derechos humanos revela, por
una parte, que el rezago en su abordaje y regulacién sistemdtica es resul-
tado de la nocién limitada y androcéntrica que da origen a todo el edifi-
cio tedrico, y por otra, que la prictica misma adolece de grandes deficien-
cias y dificultades. En otras palabras, siendo un asunto exclusivamente de
las mujeres (en la medida en que ocurre en sus cuerpos y se vincula con
sus decisiones reproductivas) no ha ocupado un lugar prioritario ni en el
debate juridico doctrinario ni en los servicios especificos.

Con respecto a la legislacién mexicana, llama la atencién que el pre-
cepto que lo tipifica se modifica continuamente en una serie de opera-
ciones que se antojan indtiles: el delito de aborto no se aplica ni podria
aplicarse, entre otras razones porque las cdrceles no tendrfan espacio su-
ficiente para albergar a las mujeres que recurren a él y a los médicos que
las asisten. Aunque la despenalizacién no se ha discutido como tal en los
recintos parlamentarios, vale la pena destacar que se han dado avances
notables en flexibilizar las restricciones; el caso del aborto por violacién
es un buen ejemplo. En la prictica los cambios son mds lentos y, como
bien sabemos, no son contundentes, definitivos, generalizados ni mucho
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menos progresivos. Sin embargo, se empiezan a dar los primeros pasos y
es importante continuar en el sendero trazado.

Finalmente, hay que profundizar en el estudio de las causas por las
que no se respetan cabalmente prerrogativas tan bésicas como la vida, la
no discriminacién, la informacidn, la confidencialidad, los beneficios
tecnolégicos y la seguridad juridica. Otorgar un servicio médico de abor-
to observando estos derechos es clave en avanzar en la despenalizacién
moral. En la medida en que los servicios se tornen un servicio mds de sa-
lud reproductiva se ird retirando el estigma que rodea al aborto, respon-
sable de cientos de miles de muertes y discapacidades al afio, en todo el
mundo. Para ello es necesario trabajar tanto en los servicios propiamen-
te como en las escuelas de medicina, de enfermeria y de trabajo social.
También es necesario continuar con el esfuerzo de cara a la sociedad pa-
ra erradicar la discriminacién a que se ve expuesta la mujer tanto en los
servicios médicos como en otros dmbitos de la vida.
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PROGRAMA INTERDISCIPLINARIO
DE ESTUDIOS DE LA MUJER

Este volumen retne diversos articulos en torno a tres ejes tematicos: la
emergencia de nuevas formas de ejercer la maternidad, el andlisis social y
cultural del climaterio, y algunos derechos reproductivos atin poco explo-
rados (por ejemplo, el consentimiento informado y la interrupcion legal del
embarazo por violacion). Los textos son resultado de investigaciones origi-
nales y pretenden contribuir al debate que sobre estos tépicos se esta lle-
vando a cabo en el marco del feminismo académico contemporaneo.
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