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A las mujeres silenciadas, a las invisibles, a las muertas, a las encarceladas, a
todas, a las que estan cambiando el curso de la historia, a las que las mujeres

de las generaciones futuras agradeceran por el disfrute a sus cuerposy al
goce de sus sexualidades.

Angeles Cabria

Corrientes de rios sagrados fluyen hacia atras, y los habitos universales se
han trastocado. Mi reputacion puede cambiar, mi forma de vivir es bien
recibida. La estima hacia el sexo femenino ha de llegar. Los maliciosos

rumores no sujetaran por mas tiempo a las mujeres.

Euripides, Medea.
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l. Introduccion

sta investigacion es parte de los requisitos indispensables para la titulacion de la

Maestria en Género, Procesos Politicos y Culturales del Centro de Estudios

Socioldgicos (CES) y el Programa Interdisciplinario de Estudios de la Mujer
(PIEM) de EIl Colegio de México. La naturaleza de este proyecto responde a intereses
personales e intelectuales que se desprenden de un compromiso con los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres y la posibilidad de constituirnos como ciudadanas plenas en
una democracia plural e incluyente. La relacion entre los derechos sexuales y reproductivos
y la ciudadania, esta vinculada con la preocupacion personal de ampliar los margenes de la
conexion entre la ciudadania y la sexualidad, tanto a nivel conceptual como politico, y
pugnar para que desde el Estado mexicano se garanticen las condiciones econdmicas,
sociales e institucionales favorables para disponer del cuerpo, de la sexualidad y de buenas
condiciones reproductivas. Consideramos que en un marco democratico, plural e
incluyente, es imperativo que se deje en libertad de conciencia a las mujeres para decidir
sobre sus cuerpos, su reproduccién y su vida, lejos de visiones autoritarias y patriarcales
que tratan de imponer una sola visién sobre las demas.

Desde la teoria, partimos de que el género esta presente en los sujetos sociales y sus
relaciones, y nos ayuda a comprender la realidad social, cultural y politica que existe entre
mujeres y hombres. El orden social generizado, se basa en relaciones de poder que les
asigna a las personas, a partir de su biologia, una serie de comportamientos, actitudes,
configuracién de subjetividades y expectativas diferentes en condiciones de desigualdad.
Lagarde (2003) lo denomina, un reparto de poderes que se concretan en maneras de vivir,
en oportunidades y restricciones diferenciales que son a su vez instrumentos de dominio.
Como toda practica social, la interrupcion voluntaria del embarazo esta imbuida en la
organizacién genérica de la sociedad y en la cultura en la que viven las mujeres tocadas por
la necesidad de practicarlo y la configuracion de las instituciones y las personas que
intervienen en su definicién (Lagarde, 2003). Pensamos que en tanto las practicas
individuales y sociales no son naturales, sino que son construidas social y culturalmente,

existe la posibilidad de transformarlas, y que esa transformacién puede servir para




apuntalar hacia un discurso de derechos sexuales y reproductivos, en un marco ciudadania
plena tanto para las mujeres y los hombres.

La presente investigacion es un estudio de caso que tiene como objetivo comprender
si se observan cambios en la organizacion civil a estudiar con respecto a la medicina
hegemonica, y si las mujeres que acuden a este espacio se experimentan a si mismas como
sujetos con derechos sexuales y reproductivos. El énfasis estd en conocer: a) las visiones de
género que expresan los médicos y orientadoras a estudiar, y b) las vivencias de algunas
mujeres que solicitaron los servicios de esta organizacion civil, buscando en todo momento,
darles voz a ellas y a sus parejas.

Las experiencias sobre el modelo de atencion analizado, narrado por medicos y
orientadoras sensibles a la proteccién de la vida de las mujeres y a sus necesidades de salud
sexual y reproductiva, nos permiten conocer y reconstruir vivencias desde la voz de sus
protagonistas. Queremos conocer: ¢Cudles son, a nivel discursivo, las visiones de los
prestadores de servicios de este modelo con respecto a la vision de la medicina?, ¢Son
semejantes o diferentes a los postulados de la medicina hegeménica?, ;Existen contrastes
discursivos entre las narraciones de los prestadores de servicios a estudiar y el discurso
médico hegemonico respecto de la condicion de sujetos de las mujeres, a sus derechos
sexuales y reproductivos?, ;Cual es el significado que le atribuyen los prestadores de
servicios y las mujeres a este modelo de atencion? y ¢Como difiere ese significado del que
le asignan a otras experiencias previas?

Reconocemos que el camino emprendido por estos prestadores de servicios hace
mas de diez afios, ha sido sinuoso y ha implicado una serie de retos personales y
profesionales en la construccion de una organizacion no gubernamental que presta servicios
de interrupcion legal del embarazo en el Distrito Federal. Estos médicos pioneros han
experimentado maltiples tensiones, contradicciones y retos en un contexto restrictivo que
constantemente los enfrentaba a la reafirmacion de un saber médico hegemonico, a un
orden de género y a ciertos mecanismos de control social dentro y fuera de su esfera
profesional. Queremos saber: (A qué tensiones, miedos y contradicciones los enfrento el
contexto legal, social y cultural a estos profesionales en su préactica profesional? Pensamos
que el compromiso, con la salud y la vida de las mujeres, de estos médicos y orientadoras

fue reconocido en la Ciudad de México, a partir de la despenalizacion del aborto y el




pronunciamiento de la Suprema Corte de Justicia de la Nacion. Estos cambios en el
contexto legal, nos llevaron a preguntarnos si ¢Las tensiones generadas por el contexto
socio-cultural cambiaron su labor cotidiana al modificarse el marco legal?

Por otra parte, las experiencias de cuatro mujeres que decidieron interrumpir
legalmente sus embarazos en la organizacion analizada, nos permitieron reflexionar en
torno al papel que juegan las condiciones personales y el contexto legal, social y cultural en
el Distrito Federal. Estos elementos son esenciales para comprender las diferentes
experiencias, la variedad de significaciones, imaginarios, las distintas formas y capacidades
de las mujeres y de las parejas para tomar la decision de interrumpir un embarazo. En este
trabajo queremos comprender: ;Coémo experimentan las mujeres, en cuanto sujetos, la toma
de decisiones sobre su cuerpo y sus derechos sexuales y reproductivos?, ;Cémo vive cada
una de ellas el tener un espacio de orientacién para expresar sus necesidades, dudas y
decisiones?, ¢Tienen experiencias con otros prestadores de servicios, que les permitan
comparar la atencion que recibieron en esta organizacion civil?

La presente investigacion, se estructura en ocho secciones y apartados que se
desglosan a continuacion. En los primeros tres apartados, se presenta una visién general del
problema de estudio, y en el cuarto, se desarrolla la vision tedrica desde la que enfocamos
nuestro estudio. En la primera seccion, I. Introduccion, se dimensiona la préctica del aborto
desde las estimaciones indirectas para calcular su incidencia en América Latina, México y
el Distrito Federal. Ubicamos el contexto de la salud en el Distrito Federal, enfatizando en
las ventajas y los retos que enfrenta la prestacion publica del servicio de interrupcién legal
del embarazo. En el segundo apartado, Il. Construccion del problema de investigacion, nos
abocamos a definir los ejes de investigacion y se mencionan los objetivos y las preguntas
que guian nuestro estudio. En el tercero, Ill. EI marco metodoldgico precisa que nuestra
investigacion es de tipo cualitativo. Se explicitan los elementos que tomamos en cuenta
para la seleccion del universo de estudio, las técnicas de investigacion, las consideraciones
para la realizacion de las entrevistas semiestructuradas y detallamos como se llevo a cabo el
analisis e interpretacién de los resultados.

En la cuarta seccién, IV. Estado del arte, antecedentes tedricos y empiricos,
hacemos una revision de estudios previos en la literatura relacionada con la interrupcion

del embarazo y los derechos sexuales y reproductivos, para identificar aquellos conceptos




utiles para la investigacion y poder visualizar desde un panorama mas amplio como ha sido
descrito y definido el tema por otros investigadores (Hernandez et al., 2008). En el
apartado, V. Posicionando la mirada: el marco teorico, se especifican nuestros puntos
tedricos de partida: el pensamiento feminista y la sociologia médica critica. Estas
corrientes tedricas analizan las relaciones de poder y el poder médico desde una posicién
critica, la cual concibe a la medicina hegemdnica como una forma de control social.

En la seccion central, presentamos VI. Los hallazgos de la investigacion, nos
centramos en comprender si existen variaciones con respecto a la vision médica
hegemonica en el modelo de atencidn con el que trabaja la organizacion civil estudiada.
Nuestro analisis se basa en la narracion de las experiencias de los prestadores de servicios:
médicos y orientadoras. Posteriormente, en la seccién VII. Experiencias de las consultantes
y sus parejas desde su propia voz, dirigimos nuestra mirada hacia las vivencias, los
significados y subjetividades de cuatro mujeres concretas, “de carne y hueso”, que
acudieron a esta organizacion para solicitar los servicios de interrupcion legal del
embarazo. Y finalmente en el apartado VIII, se presentan las conclusiones y reflexiones
finales de esta investigacion.

Una vez definido el mapa que seguiremos, entremos en materia y veamos las

estimaciones que dimensionan desde una vision cuantitativa la interrupcion del embarazo.

1.1 Una primera mirada al problema. Dimensiones desde las cifras

En esta investigacion, los médicos, las orientadoras y las mujeres son nuestro centro de
estudio. Sin embargo, consideramos pertinente presentar algunas cifras que nos ayuden a
dimensionar el problema de salud pablica que enfrenta América Latina, México y en
especifico el Distrito Federal. En Latinoamérica es una constante la falta de datos sobre las
interrupciones del embarazo, dado que en los paises donde la practica es penada por la ley,
incluso su divulgacion puede tener serias consecuencias para la mujer y para el profesional

de la salud que lo realice.

Desde los afios setenta, las investigaciones se concentraron en la cuantificacién del
numero de abortos. El objetivo en esos momentos era mostrar la magnitud del problema y
evidenciar sus consecuencias en la salud de las mujeres y asi, poder sensibilizar a los

legisladores y politicos ante un problema que se veia reflejado en una proporcion




importante de las muertes maternas en América Latina. Es decir, en ese momento, los
esfuerzos se centraron en llevar a lo publico el tema del aborto como un tema que merecia
ser escuchado y sacado de lo privado, por sus grandes impactos en la salud y la vida de las
mujeres en edad reproductiva. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en Latinoamérica se tienen las tasas de aborto riesgoso mas altas en el mundo. En
el aflo 2000, Guillaume, Lerner y Salas (2005) afirman esta tendencia y mencionan que en
América Latina y el Caribe se presentan las tasas de abortos més altas de los cinco
continentes (29 abortos anuales por cada 1,000 mujeres de 14 a 44 afios).

En México, las estimaciones varian. En el afio 2003, segun datos de GIRE, en el
Distrito Federal se concentraba el 14% del total de las muertes por aborto a nivel nacional.
En el 2006, el Instituto Alan Guttmacher estimé que se llevaron a cabo 874,747 abortos
inducidos, lo cual indica que cada afio un numero aun mayor de mujeres mexicanas tienen
embarazos no planeados. La reciente investigacion de Juérez et. al. (2008), Estimates of
Induced Abortion in Mexico: What’s Changed Between 1990 and 20067, mostré que entre
1990 y 2006, las tasas de aborto en México aumentaron de 25 a 33 por cada 1,000
mujeres en edad reproductiva. De esta manera, la tasa de abortos en México esta por arriba
de la media mundial (29 por cada 1,000) y la media en América Latina y el Caribe (31 por
cada 1,000).

El Instituto Guttmacher calcul6 en 2008 que en México, ocurren anualmente 44
abortos por cada 100 nacidos vivos. En el Distrito Federal en el 2006, el aborto
representaba la tercera causa de muerte materna, mientras que a nivel nacional representaba
la quinta causa. Se calcula que anualmente mueren en México 100 mujeres por abortos
inseguros. Al respecto, el promedio de muertes por abortos inseguros en la capital del pais
era de 7 mujeres al afio -hasta antes del 2007-, lo que equivalia a 1 defuncion cada 52 dias
(Instituto Alan Guttmacher, 2008).

Consideramos que esta breve revision de las cifras nos da un panorama de la
importancia y las probables dimensiones de aborto en América Latina, México y el Distrito
Federal. Aunque también vale la pena enfatizar que cuando este fendmeno se da en la
clandestinidad, es mucho mas complicado saber el nimero de mujeres que muere por
interrumpir sus embarazos. En ese sentido, los estudios que trabajan con fuentes de

informacidon secundarias han intentado superar los problemas del subregistro o de
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clasificaciones erroneas (Singh y Wulf, 1994), debido a que las mujeres acuden a los
hospitales por complicaciones de aborto, plantean que éste fue espontaneo. Asi, el personal
de salud opta por clasificar los ingresos y las muertes de mujeres con “otras causas
relacionadas” y no directamente con las consecuencias de un aborto inseguro. Al respecto,
la OMS disefié una forma de clasificacion de los abortos hospitalarios. Sin embargo, en la
literatura se menciona que esta forma de clasificacion tiene una serie de errores que es
importante tomar en cuenta. Otra dificultad para llegar a la magnitud del problema en
contextos de penalizacién, es que no se cuenta con informacion acerca de los registros de
los hospitales privados, ni tampoco sobre la atencion de los abortos inducidos en el
extranjero.

En la dimension del problema, la investigacion cuantitativa necesita de conceptos
operacionalizables asi como de estrategias precisas que permitan identificar cuando un
aborto fue provocado, diferenciandolo del aborto espontaneo. De tal forma, las mediciones
existentes en un contexto de clandestinidad, son s6lo una aproximacion al fenémeno ya que
la informacion que se obtiene es parcial, incompleta y fragmentaria. Por otra parte, las
estimaciones sobre el nimero de abortos presentan serios problemas de subregistro,
clasificacion errénea, desfase temporal y por lo general, sélo se refieren a los casos que
terminan con complicaciones en los servicios de salud (Zamudio et al., 1999; Llovet y
Ramos, 1998). Por ejemplo, en México en el afio 2006, un nimero estimado de 149,700
mujeres fueron hospitalizadas por complicaciones relacionadas con el aborto. Esto refleja
un incremento del 40% en comparacion con las cifras reportadas en 1990".

A pesar de que las cifras son sélo una aproximacion a la dimension del problema, lo
que si se sabe con certeza es que el caracter clandestino del aborto lo hace méas riesgoso
para la vida de las mujeres en América Latina y en gran parte del territorio mexicano. Este
problema afecta sobre todo, a las mujeres mas pobres y en situacion de mayor
vulnerabilidad. Esto propicia que ellas traten de interrumpir el embarazo en condiciones
inadecuadas, que pueden conducirlas a un estado de salud critica, con consecuencias
irreversibles, e incluso a la muerte. En resumen, como bien mencionan Ortiz-Ortega, Salas

y Meza (2008), estas cifras deben ser tomadas como una aproximacion pues la practica del

! De acuerdo con el Instituto Guttmacher (2008), la tasa de hospitalizacién asociada al aborto en México, en
el afio 2006, fue aproximadamente igual al promedio reportado para el mundo en desarrollo y un poco menor
al promedio estimado para América Latina (aproximadamente ocho por cada 1,000 mujeres).
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aborto viene acompariada del estigma sociocultural, moral y religioso, ademas de ser
penalizado en muchos paises. Todas estas situaciones hacen que sea practicamente
imposible contar con cifras confiables sobre esta practica. Nosotros pensamos que el
énfasis estd en centrar nuestro estudio en los prestadores de servicios de una organizacion
civil concreta y en conocer la experiencia de las mujeres y sus parejas en este espacio,
“porque mas alla de las estimaciones de las cifras de aborto, las mujeres experimentan
formas especificas, socialmente condicionadas a la vivencia del aborto” (Erviti, 2005:122).

Finalmente, no podemos pasar por alto que la despenalizacién del aborto ha
permitido contar con cifras que dimensionan esta practica con mayor exactitud en el
Distrito Federal. Veamos entonces el contexto de la salud, los avances y los retos en la
prestacion del servicio de interrupcion legal del embarazo, que se inicié a partir de las

modificaciones legales en la capital del pais a partir del 2007.

1.2 Contexto del estudio: el Distrito Federal

1.2.1 La salud en el Distrito Federal. Avances y retos en la prestacion publica del
servicio de interrupcion legal del embarazo a partir del 2007

De acuerdo con el INEGI (2008), la poblacion derechohabiente a nivel nacional se
incrementd en los ultimos cinco afios en poco mas de 261,000 personas, al pasar la
cobertura de 51.3% a 53.6%. El Insituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales para los trabajadores del Estado (ISSSTE) brindan la
mayor cobertura de servicio médico a los capitalinos. Aunque tambien existen otras
insituciones de la Secretaria de Salud del Distrito Federal e insituciones que atienden a los
trabajadores de Petroleos Mexicanos (PEMEX), de la Comision Federal de Electricidad
(CFE) y a los militares de la Secretaria de la Defensa (SEDENA). En el Distrito Federal, se
concentran un gran mumero de hospitales de especialidades con cobertura nacional pero
también existe un porcentaje de la poblacion que no tiene acceso a estos servicios , ni a
través del Seguro Popular ni del Seguro para una nueva generacion?.

INEGI (2008), sefiala que el Distrito Federal tiene los primeros lugares del pais en
varios rubros: el gasto publico en salud, que es el gasto per cépita mas alto del pais

($6,045.9 por persona), el promedio mas alto de médicos por cada mil habitantes y el

2 El seguro para una nueva generacion fue parte de las promesas de campafia de Felipe Calderén y que inici6
en el afio 2006 para todos los nifios y nifias nacidos a partir de esta fecha.
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promedio més alto de camas censables por cada mil habitantes (1.84 camas). Sin embargo,
también tiene los ultimos lugares en indicadores de eficiencia como: en el promedio diario
de consultas por consultorio (16.11) y el promedio diario de cirugias por quiréfano (2.42
cirugias). Adicionalmente, la capital del pais tiene la tasa més alta de mortalidad por
cancer mamario. De acuerdo con datos de la Secretaria de Salud (2005), la tasa de
mortalidad estandarizada por cancer de mama en la ciudad fue de 25.7% por 100 mil
mujeres de 25 afios 0 mas. La mortalidad materna en el Distrito Federal es una de las mas
bajas del pais, pero a pesar de las reducciones, la maternidad se sigue viviendo con riesgos
-y mas aun para nifias y jovenes- pues la posibilidad de morir entre adolescentes
embarazadas es 1.2 veces mas alto que para el resto de las mujeres (INEGI, 2008). Una vez
presentado el panorama de la prestacion de los servicios de salud en la capital del pais,
veamos lo referente a la interrupcion del embarazo.

Para conocer las opiniones de los capitalinos en 2007, se realiz6 la Encuesta sobre
las reformas del Distrito Federal para la Interrupcién Legal del Embarazo (ILE®). Este
estudio mostro que el 82% de la poblacion sabia de la nueva ley y el 63% estaba de
acuerdo. El 66% pensaba que la ley evitaria que las mujeres recurran a abortos clandestinos
e inseguros. Basado en los resultados anteriores, consideramos que si bien existia un alto
conocimiento en la opinion publica sobre la interrupcion legal del embarazo dos tercios
manifesto estar de acuerdo.

A partir de la aprobacion de esta ley, los hospitales del Gobierno del Distrito
Federal han ofrecido servicios para la interrupcion del embarazo dentro de las 12 primeras
semanas de gestacion. De acuerdo con el Diagndstico de los Derechos Humanos en el
Distrito Federal 2008, algunos avances en materia de interrupcion legal del embarazo son:
a) la realizacion de diversas reformas legislativas al Codigo Penal del Distrito Federal,
b) adiciones a la ley para incluir mecanismos para la imparticién de servicios de salud
adecuados y c¢) la mejora de los mecanismos para la protecciéon a una maternidad libre,
informada y responsable. En este punto, cabe subrayar que los servicios de salud tienen “la
obligacion de fortalecer los programas de salud sexual y reproductiva, otorgar atencion a
las solicitantes de la ILE y brindar consejeria médica y social” (CDHDF, 2008:301). En
este proceso de adecuacion y prestacion de los servicios de interrupcion del embarazo, la

® Ipsos-Bimsa a solicitud del Population Council, realizé esta encuesta de opinion del 5 al 14 de abril de 2008.
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participacion de la sociedad civil ha sido importante ya que “Catolicas por el Derecho a
Decidir, GIRE e IPAS-México capacitaron al personal de salud en aspectos relacionados
con la prestacion de servicios de Interrupcion Legal del Embarazo en el Distrito Federal”
(CDHDF, 2008:308).

En la prestacion de servicios de interrupcion del embarazo, de acuerdo con dicho
diagnostico “del 24 de abril de 2007 al 23 de enero de 2008, se realizaron 5,200
procedimientos sin derivar ningin caso en complicaciones médicas” (CDHDF,2008:31).
De las mujeres que decidieron interrumpir sus embarazos en los hospitales del Distrito
Federal® en el afio 2007 y 2008, en su mayoria se tratd de mujeres de 18 a 24 afios (45%),
solteras (53%) y con una escolaridad de secundaria (33%) y preparatoria (30%). EI 80%
son defefias y el 20% vienen de otra entidad federativa.

A pesar de los avances, basados en el informe de la CDHDF (2008), algunos de los
obstaculos mas importantes son: a) la falta de sensibilizacion de funcionarios publicos para
que las mujeres accedan a la interrupcién del embarazo, b) una deficiente aplicacion de
programas de prevencion y atencion de la salud sexual y reproductiva dirigida a grupos
especificos, como mujeres indigenas, jovenes y personas adultas mayores y c¢) la falta de
monitoreo en la calidad del servicio. Finalmente, consideramos que la prestacion de estos
servicios enfrentd retos importantes, sobre todo en el monitoreo de la calidad de los
servicios, el respeto de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres por parte del
personal de salud y la presencia de los grupos de presion de Pro Vida, que tratan de
convencer a las mujeres de continuar con un embarazo. Una vez desarrollado el contexto

en el que se centra nuestro estudio, pasemos entonces al disefio de la investigacion.

I1. Construccion del problema de investigacion

n el presente capitulo se desarrolla la construccion de nuestro problema de
estudio, que nos permite fijar el mapa que conduce nuestra investigacion. En

primer lugar, se presentan los objetivos generales y especificos, seguido de las

* Cabe sefialar que las mujeres estan acudiendo a los hospitales en etapas tempranas de gestacién, lo que
permite que no haya riesgos para su salud.
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preguntas de investigacion, la justificacion y la viabilidad para la realizacion de este

estudio.

2.1 Objetivos
2.1.1 Objetivo general
Comprender si existen diferencias respecto de la vision médica hegeménica en el modelo

de atencion del Dr. Villareal en una organizacion civil, y si las mujeres que acuden a este

espacio se experimentan a si mismas como sujetos con derechos.

2.1.2 Objetivos especificos y preguntas de investigacion
1. Mostrar los contrastes discursivos entre las narraciones de los prestadores de servicios en
la organizacion civil estudiada y el discurso médico hegemonico.

e ;Cudles son las visiones, a nivel discursivo, de los prestadores de servicios de esta
organizacion civil?, ;Son diferentes respecto a la vision de la medicina
hegemonica?

e Existen contrastes discursivos entre las narraciones de los prestadores de servicios
a estudiar y el discurso medico hegemonico respecto a la condicion de sujetos de las
mujeres, su capacidad para tomar decisiones y a sus derechos sexuales y
reproductivos?

e Cuadl es el significado que le atribuyen los prestadores de servicios y las mujeres a
este modelo de atencion y como difiere ese significado del que le asignan a otras
experiencias previas?

2. Observar las tensiones y contradicciones que experimentaron estos profesionales de la
salud en un contexto no favorable para la interrupcidn del embarazo, previo al afio 2007.

e (A qué tensiones, miedos y contradicciones enfrentd el contexto legal, social y
cultural a estos profesionales en su practica profesional, en la formacion de redes y
en las relaciones con otros profesionales de la salud?

3. Conocer como impacta en la prestacion de servicios de esta organizacion, un contexto
legal, social y cultural mucho mas propicio.

e Cambiaron esas tensiones y su labor cotidiana al modificarse el contexto legal?

4. Vislumbrar si las consultantes que acudieron a esta organizacion son, en la practica,

sujetos con la posibilidad de decidir libremente lo que es mejor para ellas y su vida.
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e Estas mujeres se experimentan a si mismas como sujetos?, ;Como ellas describen
la toma de decisiones y el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos?

5. Conocer las experiencias sexuales, reproductivas y de atencién de algunas mujeres y
parejas que fueron atendidas en esta organizacion no gubernamental.

° ¢
Como experimenta cada una de ellas el tener un espacio de orientacion para
expresar sus necesidades, decisiones y para hacer preguntas?

. 2
Tienen experiencias con otros prestadores de servicios que les permitan comparar la

atencion que recibieron en la organizacion estudiada?

2.2 Justificacion del problema de investigacion

Hasta el momento, pocos estudios se han realizado en el Distrito Federal a raiz de la
despenalizacion del aborto y ninguno ha retomado la experiencia y las voces de los
prestadores de servicios en organizaciones sin fines de lucro, con posterioridad a las
modificaciones en el contexto legal. La literatura disponible se concentra en las
circunstancias en las que las mujeres interrumpian sus embarazos en un marco de
clandestinidad tanto en el Distrito Federal como en otros estados del pais. Por ello, la
pertinencia de esta investigacion, reside en que aun no se ha realizado ningun estudio de
caso para documentar si existen diferencias respecto de la medicina hegemonica y el
modelo de atencidn del Dr. Villareal, ni se ha indagado si las mujeres que acuden a estos
espacios alternativos se experimentan a si mismas como sujetos con derechos.

Utilizaremos el prisma teorico del feminismo y el de la sociologia critica para
conocer la mirada de los médicos y orientadoras que prestan sus servicios en esta
organizacién civil, y la contrastaremos con la vivencia de las mujeres y las parejas que
acuden a estos servicios. Indagamos: a) si cuando llegan a la organizacion ya han sido
capaces de alguna autonomia decisoria, aunque hayan llegado a ella por diferentes caminos,
b) si en esta organizacion se sienten 0 no protagonistas de su propia atencion y si esto eso
es diferente a otras experiencias. Por ende, nos interesa captar el punto de vista y la l6gica
de los prestadores de servicios, medicos y orientadoras, y la de las mujeres en su

interpretacion de aspectos objetivos y subjetivos, para comprender los mecanismos por los
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cuales el sujeto hace una construccion de su realidad en un mundo intersubjetivo

compartido con los otros (Berger y Luckmann, 1997. Cit. Erviti, 2005).

2.3 Viabilidad

S6lo contamos con dos afios como maximo (de agosto del 2007 a agosto del 2009) para
llevar a cabo la investigacion en su totalidad. Los recursos para la realizacion de este
estudio provienen integramente de la beca de la maestria en Estudios de Género, procesos
politicos y culturales, perteneciente al Centro de Estudios Sociologicos (CES) y el
Programa Interdisciplinario de la Mujer (PIEM) de El Colegio de México. El estudio de
caso en la organizacion seleccionada fue viable sobre todo por su tamafio y porque nos
interesaba estudiar a la totalidad de medicos (2) y orientadoras (3) que alli laboran.
También queremos conocer la vivencia y las significaciones subjetivas de cuatro mujeres
consultantes, para esto participamos en la escucha de las sesiones de orientacion.
Finalmente, cabe decir que si bien en esta organizacion se han atendido a muchas mas
mujeres, el tiempo disponible para la realizacion de este estudio nos llevo a seleccionar un
grupo reducido de participantes. Una vez desarrollado el planteamiento de la presente
investigacién, veamos a continuacion el apartado metodoldgico que marcé el curso de

nuestra investigacion.

I11. El marco metodoldgico

n el presente capitulo, se detalla el marco metodoldgico que guid nuestro estudio
cualitativo. Consideramos que el tipo de investigacion cualitativa es el mas
adecuado para nosotros, ya que nos permite el estudio del individuo concebido
como actor e indagar sobre los significados de la accion y comprender cuéles son algunas
de las estructuras latentes del comportamiento social. Inicialmente, presentamos las
condiciones que hicieron posible la presente investigacién. A continuacién, se mencionan
los elementos que tomamos en cuenta para la seleccion de nuestro universo de estudio. En
el siguiente apartado, se mencionan las técnicas de investigacion que seguimos y las
consideraciones para la realizacion de las entrevistas semiestructuradas. Y Finalmente,

detallamos cémo se llevo a cabo el andlisis e interpretacion de los resultados.
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3.1 Condiciones favorables para el estudio en el ambiente inicial
En 2007, la Asamblea Legislativa aprobd los cambios al Cédigo Penal para el Distrito
Federal que se adicionaron a la Ley de Salud del Distrito Federal y a los Lineamientos
Generales de Organizacion y Operacion de los Servicios de Salud para la Interrupcion
Legal del Embarazo. Adicionalmente, el fallo de la Suprema Corte de Justicia de la Nacion
en 2008, ratificd desde una lectura legal y social, la preeminencia a la defensa de la vida de
la mujer y su consagracion como sujeto de derechos capaz de tomar decisiones sobre lo que
ocurre en su propio cuerpo (Ortiz-Ortega, 2008b). Estas condiciones favorables en el
contexto, nos permitieron considerar la posibilidad de estudiar el trabajo de las
organizaciones no gubernamentales que prestan servicios de interrupcion del embarazo.
Tomamos en cuenta que en el escenario de prestacion de servicios publicos, estan
los 14 hospitales que pertenecen a la red del Gobierno del Distrito Federal, ademas de
algunas clinicas privadas, ciertos médicos particulares y contadas organizaciones no
gubernamentales. Se decidio seleccionar a una organizacion civil en especificos porque se
tenian algunos contactos y la inmersién inicial en este espacio seria mucho maés factible
-por recursos humanos y de tiempo-. El primer criterio de seleccion para el estudio, se baso
en considerar a algunas organizaciones sin fines de lucro que llevaran a cabo su trabajo
desde antes de la despenalizacion. Este ambiente legalmente permisivo, abrio la posibilidad
para que algunas de estas organizaciones estuvieran dispuestas a compartir sus
experiencias. La organizacion que finalmente se seleccion6 abria preguntas interesantes y
poco exploradas para la investigacion, ya que tiene una trayectoria de prestacion de
servicios de aborto legal por més diez afios y nos permitiria comparar sus experiencias

antes y después de la despenalizacion.

3.2 Técnicas de investigacion

Definimos que la presente investigacion seria de tipo cualitativo porque “la opcion
cualitativa involucra un gran conocimiento de la teoria, pues ahi se encuentran las claves
para desentrafiar el significado de las observaciones derivadas de las palabras, narraciones o
comportamientos que recoge el investigador” (Tarrés, 2001:12). Consideramos que el
analisis cualitativo es “un estilo de acercamiento metodoldgico propio de las ciencias

sociales interpretativas, que buscan el sentido subjetivo de la accion humana, concibiendo
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al investigador como narrador que es parte de su propio relato” (Szasz y Amuchastegui,
1996:24).

La investigacion cualitativa nos permite la busqueda de los significados, ideas y
sentimientos latentes en la palabra narrada de las personas o en las conductas observadas,
como un elemento crucial para responder a las preguntas que nos planteamos en el apartado
del disefio de la investigacion. Se optd por la metodologia de investigacion-accion porque
nos permitio tomar a las personas y a la entidad participante no como simples objetos de
estudio, sino como sujetos-actores que interactian con la realidad y son parte integral del
proceso de investigacion. Coincidimos con Szasz y Amuchastegui (1996), en que la
realidad humana se construye socialmente, asi como en los supuestos epistemoldgicos de
que esta realidad se configura en funcion del contexto y el discurso que se usa. De tal
manera, al concebir el orden social generizados como un entramado de negociaciones
interindividuales y la dimension subjetiva de las personas, el analisis cualitativo favorece la
comprension de un nivel microsocial que nos permite comprender las particularidades
interpretativas de los procesos sociales. En tanto, el presente estudio tiene el corte de un
estudio de caso de naturaleza micro, descriptiva y particularista. Consideramos que aqui se
presenta la tension entre particularizacion y generalizacién del conocimiento adquirido a
partir del analisis de los datos, puesto que se basa en un caso individual como unidad
empirica (Tarrés, 2001).

Con estas ideas en mente, nos dimos a la tarea de comenzar el trabajo de campo en
esta organizacion civil. En una primera reunién le entregamos a la Dra. Ana Cardenas’,
como responsable de la Direccion General, la propuesta de investigacion. Posteriormente,
tuvimos varias charlas informales y cuando se aceptd la realizacion el proyecto, este
acuerdo se formaliz6 a través de: a) una carta institucional del Centro de Estudios
Socioldgicos (CES) y el Programa Interdisciplinario de Estudios de la Mujer (PIEM) de El
Colegio de Meéxico, b) una carta del comité de tesis y ¢) una carta compromiso de

confidencialidad por parte de la investigadora.

> Con la finalidad de proteger a nuestros entrevistados, utilizamos pseudénimos.




3.3 Seleccion del universo de estudio

En un paso previo a la seleccion del universo de estudio, consideramos necesario ingresar
al campo para saber qué dimensiones debiamos incorporar en la investigacion. En la
medida en la que no disponiamos de ningun tipo de estudio publicado sobre el trabajo de
los prestadores de servicios en esta organizacion civil, nos reunimos con la Dra. Ana
Cardenas, el Dr. Joel Méndez y la orientadora Juana de Asbaje. Una vez en el campo,
realizamos entrevistas exploratorias con los médicos y las orientadoras que nos permitieron
conocer el trabajo de la organizacion, el modelo de atencién y el perfil del personal que
aqui trabaja. Estos elementos nos permitieron definir con mayor precision el universo de
estudio de la investigacion y de los posibles participantes.

A partir de las preguntas exploratorias, definimos que nuestro universo de estudio
estaria constituido por el total de los médicos (2) y orientadoras (3) que aqui trabajan. Dado
el tamafio de la organizacion, nos seria posible por tiempo y capacidad, aplicar las técnicas
propias de la investigacion cualitativa. En la practica, el universo de estudio se delimité en
base a las siguientes razones: primero, si bien en la organizacién laboran ademés de
médicos y orientadoras, personal de recepcion (2), administrativo (1), enfermeras (2),
anestesista (1) y de servicios generales (2), para los objetivos de nuestra investigacion, nos
interesaba centrar nuestro analisis en los médicos, las orientadoras y las mujeres a las que
les prestan sus servicios. Segundo, en cuanto al nimero de mujeres seleccionadas para el
estudio, no se busco abarcar una muestra representativa de un grupo de mujeres, sino que
desedbamos conocer las experiencias, valoraciones y sentimientos de un pequefio grupo de

4 mujeres, y de ser posible, contar con las vivencias de sus parejas.

3.4 Entrevistas semi-estructuradas

Con el objeto de poder abordar la dimension subjetiva de las expresiones, de las tensiones
y contradicciones profesionales y personales a las que se enfrentan los médicos y
orientadoras, y poder escuchar la vivencia de las mujeres en esta organizacion, se opté por
la realizacion de entrevistas semiestructuradas. Tomamos en cuenta que en los estudios
cualitativos sobre el aborto, se ha hecho referencia a la importancia del género de la
persona gue realiza la entrevista, asi como el momento y el escenario en donde se lleva a

cabo. Nosotros tuvimos la facilidad de que la investigadora es mujer, joven y trat6 en todo
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momento de establecer un clima de confianza y privacidad que le permitiera a las
entrevistadas, hablar de sus temores, su sexualidad y otros aspectos intimos cargados de
emociones.

Las entrevistas nos permitieron comparar y analizar las respuestas del personal
entrevistado con base en las dimensiones previamente definidas y profundizar en un plano
mas informal e intimo con las personas. Adicionalmente, la escucha en las sesiones de
orientacion y las entrevistas nos permitieron conocer la vivencia de las mujeres y sus
parejas, siendo ellas el centro del andlisis. En el caso de los dos médicos, se realizaron dos
entrevistas con cada uno para tener una mayor profundidad en la comprensién de su labor.
En total se realizaron 13 entrevistas, 8 con los prestadores de servicios®, 2 con mujeres y 2
con parejas. Y se llevo a cabo el acompafiamiento en 5 sesiones de orientacion, de las
cuales fueron 3 con mujeres y 2 con parejas. Un aspecto fundamental para concertar la
agenda de entrevistas, fue contar el apoyo de Juana de Asbaje. Consideramos que el contar
con esta interlocutora, nos facilitd enormemente agilizar el proceso y concluir a tiempo con
el cronograma establecido para la realizacion de las entrevistas.

El dia acordado para la entrevista, se les dio a los médicos y las orientadoras el
formato de consentimiento informado para su firma y se pidié permiso a cada una de las
personas para grabar el audio de la entrevista. Asi mismo, para facilitar la apertura y
confianza de los informantes, se les solicito a los participantes que nos proporcionaran un
pseudonimo para referirnos a ellos. Las entrevistas se llevaron a cabo en una sala de
orientacion que nos permitio tener un espacio de confianza y privacidad con cada uno
nuestros informantes. En el disefio de la entrevista semiestructurada, se incluyeron
preguntas que exploraban las siguientes dimensiones: 1. Perfil y trayectoria;
Il.Identificacion de su experiencia. Relaciones con profesionales dentro y fuera de la
organizacion y relaciones personales; Ill. Relaciones con otras organizaciones. Redes y
posibles obstaculos; IV. Dificultades y retos en la aplicacion del modelo; V. Ventajas del
modelo frente a otros y VI. Satisfacciones profesionales y personales.

En cuanto a las vivencias de las mujeres y parejas, inicialmente se les informo de la

realizaciéon del estudio y se les solicité su permiso para que la investigadora estuviera

® Con la Dra. Ana Cérdenas, el Dr. Joel Mendoza y la orientadora Juana Asbaje, se realizaron 2 entrevistas
con cada uno. Con las orientadoras Lucia Juarez y Elvira Acosta se realiz6 1 entrevista respectivamente.
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presente durante su sesion de orientacion, y posteriormente se les dio a conocer los
pormenores del estudio. Cabe mencionar que durante la sesién de orientacion, la
investigadora estuvo haciendo solamente acompafiamiento. Al finalizar, se les pidi6 a cada
una de las mujeres y parejas, su autorizacion para realizar la entrevista en privado y se les
dio a firmar el formato de consentimiento informado. Las preguntas de la entrevista semi-
estructurada dirigida a las mujeres y sus parejas, abarcaron las siguientes dimensiones:
I.Aspectos sociodemograéficos, trayectoria de vida, perfil y motivos para la toma de
decision; Il. Su vivencia en la organizacion; Ill. Otras experiencias como punto de
comparacion y 1V. Percepciones acerca del aborto. La entrevista se realiz6 en una sala de
orientacion que nos facilitaron y nos permitio tener un ambiente de total confidencialidad
entre la investigadora y cada una de las mujeres y parejas que accedieron a compartir su
vivencia. Finalmente, el trabajo de campo tuvo una duracién de aproximadamente un afio y

se finaliz6 en el mes de abril de 2009.

3.5 El analisis y la interpretacion

El proceso de analisis e interpretacion de los datos estuvo acompafiado de una segunda
reflexion conceptual y personal que dio paso a los resultados que se presentaran en el
capitulo de los hallazgos de la investigacion. Conforme se fueron realizando las entrevistas,
se transcribieron las grabaciones, al tiempo que se escribian las notas personales en un
diario de campo que fue de suma utilidad para registrar ideas, emociones Yy
cuestionamientos que posteriormente se podrian repensar e incorporar. Las historias que los
sujetos construyeron durante las entrevistas implicaron un trabajo mucho mas fino para
poder hilarlas, y en ocasiones “la experiencia era difusa y vaga, asociada con las
sensaciones, los pensamientos y las emociones, que no siempre pueden ser traducidos en
palabras” (Amuchastegui, 2001:146).

Después de la transcripcion, cada entrevista fue revisada para verificar posibles
errores y se realizé un resumen de la misma. Esta revision implicé una primera lectura
cuidadosa de cada transcripcién que ofrecia en conjunto un panorama general de la forma
en la que médicos, las orientadoras y las mujeres hablaron durante la entrevista con mayor
0 menor detalle. En ese sentido, “el analisis de contenido actuaria como una suerte de filtro

epistemoldgico que constrifie el conjunto de las interpretaciones posibles en relacion con un
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determinado hébeas textual, dentro de un cierto marco tedrico” (Navarro y Diaz,
1999:181). Se imprimié cada entrevista y se releyeron numerosas veces para ubicar
tematicas similares y diferentes.

Esta fase del andlisis Taylor y Bogdan (1990) la denominan la fase de
descubrimiento en progreso que permite identificar temas y desarrollar conceptos y
proposiciones. Esta lectura fue de gran utilidad para identificar los grandes temas y los
puntos principales de cada entrevista. Se inicié una primera codificacion de los temas y
subtemas que se abordaron en las entrevistas. Posterior a la codificacion de las entrevistas,
se dio paso a la organizacion los codigos en temas con sus respectivos subtemas. Se trataba
de una codificacion a nivel descriptivo en el que se identificaron temas y subtemas pero
también preguntas, inconsistencias respecto a lo que se hablaba y profundizaba, y de lo que
no.

Adicionalmente, nos apoyamos en el programa de analisis cualitativo Atlas-ti para
definir cada una de las familias de nuestro estudio. Esta codificacién descriptiva es lo que
Glaser y Strauss (1967) denominan codificacion de categorias y propiedades acompariada
de la escritura de notas, identificando posibles categorias analiticas. En la segunda fase,
Ilamada por Taylor y Bogdan (1990) fase de codificacion de los datos, se identific6 como
nuestros entrevistados hablaban de los temas y subtemas a la largo de la charla. Durante la
codificacion de las entrevistas, en la seccion I. Desde la mirada de los prestadores de
servicios: médicos y orientadoras, se ubicaron cuatro tematicas: 1. Un modelo de atencion
centrado en las necesidades de las mujeres, 2. Reconstruyendo experiencias desde la voz de
sus protagonistas: los médicos y las orientadoras, 3. Una mirada a las tensiones,
contradicciones y retos, y 4. Los claroscuros para esta organizacion a partir de la
despenalizacion.

En la seccion 11. Desde la experiencia de las mujeres, se identificaron dos temas
principales: 1. Si cuando llegan a la organizacion ellas ya tienen tomada la decision de
interrumpir un embarazo y 2. Si el trato que reciben en la organizacién les hace sentir que
ellas son las protagonistas de su propia atencién y si es posible que puedan compararlo con
otras experiencias. Dichos ejes tematicos nos sirvieron para definir los grandes ejes en los

que se redactaria cada uno de los apartados de resultados, en los que se retoman los
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referentes desarrollados en El marco tedrico y los fragmentos de las narraciones de las
entrevistas y de escucha en la sesiones de orientacion.

Finalmente, a cada entrevistado se le asigné un nombre ficticio para proteger su
identidad. Las entrevistas se identificaron de la siguiente manera: la (E) se refiere a
entrevista, (D) de doctor, (O) de orientadora, (OR) sesion de orientacién, (M) de mujer, (P)
de pareja y por el numero correspondiente del 01 al 18. Una vez desarrollado el
planteamiento de la presente investigacion, daremos paso al siguiente capitulo que consiste

en el Estado del arte, los antecedentes tedricos y empiricos.

IV. Estado del arte, antecedentes tedricos y empiricos

a realizacion del Estado del arte, antecedentes tedricos y empiricos tiene como

proposito la revision de estudios previos para: a) identificar conceptos Utiles y

b) poder visualizar desde un panorama mas amplio como ha sido descrito y
definido el tema por otros investigadores (Hernandez et al., 2007). En ese sentido, la
revision de la literatura sobre la interrupcion del embarazo y los derechos sexuales y
reproductivos, busca revisar las bases tedrico-metodoldgicas pertinentes para la presente
investigacion, con la finalidad de establecer las relaciones entre constructos que describan y
expliquen el fendmeno desde la mirada feminista.

El presente capitulo se estructura en tres partes. En el apartado 4.1.Una mirada a la
prestacion de servicios y las opiniones de los médicos antes de la despenalizacion, se
muestra que los médicos en general estan poco dispuestos a practicar un aborto cuando es
decision de la mujer. Posteriormente, en la seccion 4.2 Desde la experiencia vivida: las
mujeres como sujetos en la investigacion, se delinean los conceptos pertinentes para este
estudio, que parten de la vision del aborto desde la experiencia personal de las mujeres. La
revision de la literatura que realizamos, se basa en trabajos llevados a cabo a partir de la
década de los noventa que ponen a las mujeres en el centro del analisis como sujetos que
actuan, deciden y toman decisiones diferentes a la ideologia y los valores predominantes en
un marco de censura y condena social (Erviti, 2005). En la tercera seccion, 4.3 Derechos
sexuales y reproductivos, centrados en la mujer como sujeto con derecho a tener derechos,

se aborda el contexto en el que se va gestando paulatinamente el trabajo del movimiento
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feminista. Con el transcurso del tiempo, las conferencias de la ONU marcaron un giro
importante que va desde el control de la natalidad al paradigma de los derechos sexuales y
reproductivos. Este cambio de coordenadas implica que el centro de la atencion estaban las
mujeres con el derecho a tener derechos. Asi, hablar de interrupcion voluntaria del
embarazo, es también hablar de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres bajo

el enfoque de los derechos humanos.

4.1 Una mirada a la prestacion de servicios y a las opiniones de los médicos antes de la
despenalizacién

En la revision de la literatura que se realizo para el presente estado del arte, se privilegiaron
los trabajos que estudian: a) las opiniones de los médicos y la prestacion de servicios y b) la
experiencia vivida por las mujeres como sujetos de la investigacion. Consideramos que el
tema de la interrupcién del embarazo y sus multiples aristas lo hacen un tema social que
puede ser estudiado desde varias dimensiones. Nosotros haremos una revision de los
estudios centrados en la experiencia de las mujeres como sujetos de la investigacion, desde
una multiplicidad de voces y enfoques que nos permitan poder ubicar, desde diferentes
puntos de andlisis, a las mujeres como sujetos activos y capaces de tomar decisiones sobre
Su cuerpo y su proyecto de vida.

En la revision de los estudios previos tomamos en cuenta que “los productos del
pensamiento llevan la marca de sus creadores colectivos o individuales y a su vez, los
creadores estan marcados de forma caracteristica por su género, clase social, raza y cultura”
(Harding, 1996:15). Nosotros consideramos que en un orden social genérico, fundado en
una vision patriarcal de la sexualidad y la reproduccién, se condicionan los discursos
médicos y sociales sobre la interrupcién del embarazo, y esto tiene un impacto en la forma
en que los prestadores de servicios y las mujeres experimentan su vivencia. Algunos
autores han criticado las estimaciones y las encuestas que sélo muestran la magnitud del
problema de salud publica, pero no hacen socialmente aceptable el aborto. Por el contrario,
se culpabiliza y estigmatiza a la mujer, como una forma de ejercicio de control social (Filc,
2004; Waitskin, 1986; Zola, 1999). De esta manera, generalmente a las mujeres que
interrumpen un embarazo se les ve como “desviadas sociales” o “transgresoras” y el

estigma recae sobre ellas, haciendo a un lado una serie de responsabilidades a nivel micro y
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macro. Micro, en relacion al papel activo que juegan los varones en la reproduccién; y a
nivel macro, de la responsabilidad publica y social. Pero ¢Como lo perciben algunos
médicos mexicanos? y ¢(Como vivieron su aborto algunas de mujeres atendidas en
hospitales publicos en México?

En el nivel de las opiniones de los médicos, los resultados de las encuestas aplicadas
en el pais sustentan la necesidad de ampliar las perspectivas de la educacion médica en
relacion con el aborto (Gonzalez de Ledn et. al., 2008). ElI Population Council dio a
conocer en el 2004, la Encuesta de opinion a médicos mexicanos sobre el aborto, dirigida a
médicos que laboran en clinicas y hospitales de la Secretaria de Salud. En los resultados,
las circunstancias bajo las cuales los médicos estarian dispuestos a practicar un aborto
estan: cuando la mujer corre peligro de muerte (93%), graves dafios a su salud (87%),
resultado de violacion (86%) o el producto tienen alteraciones genéticas o congénitas
graves (83%). Mientras que s6lo una minoria practicaria el aborto en los casos en que la
mujer asi lo decide (11%). Y sélo el 11% dijo que en el transcurso de su vida profesional
habia hecho alguna vez un aborto legal. Como se puede observar, en el momento que se
realizd la encuesta, la interrupcion del embarazo como un derecho no tenia eco en la
mayoria de los médicos mexicanos entrevistados. Consideramos que para un nudmero
importante de galenos, la interrupcion del embarazo es un servicio que pocos estarian
dispuestos a prestar cuando es una decision de las mujeres, y en parte, esto responde a los
mecanismos de control social que se ejercen dentro de los espacios de salud.

En el nivel de la atenciéon a las mujeres en contextos restrictivos, “en América
Latina estd bien documentado el tratamiento poco atento y los insultos por parte del
personal de los servicios de salud hacia las mujeres que demandan tratamiento por
complicaciones de aborto” (Berer, 2006:124). La atencion que reciben las mujeres con
complicaciones del aborto es un ejemplo de la influencia que ejercen los estigmas morales
en las posturas personales de los médicos frente a la interrupcion del embarazo. Para
muchas mujeres “la experiencia suele ser negativa y en ocasiones francamente traumatica,
ya que frente a la sospecha, no siempre fundada, de que el aborto fue intencional, es comUn
gue sean objeto de actitudes hostiles y punitivas por parte de quienes las atienden”
(Gonzélez de Lebn et al., 2008:264).
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De acuerdo con Gonzélez de Léon et al. (2008), estos comportamientos son
propiciados y legitimados a partir de toda un estructura institucional y profesional en la que
los individuos asumen y reproducen sistemas particulares de valores que se trasmiten en la
relacién docente-estudiante y que mas tarde se reflejan en la relacion médico-paciente. Asi,
el maltrato hacia las mujeres en estos casos, se relaciona con la subordinacién genérica de
las mujeres y con las relaciones de poder que se establecen entre médicos y pacientes:

“El aborto pone en funcionamiento una serie de reacciones profundamente enraizadas en
la subjetividad de los agentes de salud, fundadas en modelos ideoldgicos referidos a la
maternidad y la sexualidad, a la vez que reactualiza prejuicios de clase y refuerza
relaciones de poder propias de la atencion médica en nuestra sociedad. En este sentido, la
intervencion médica esta ligada a una funcion de control social, de modo que la funcién
punitiva no ha sido ni es ajena a la practica médica” (Gonzélez, 1995. Cit. Gonzalez de
Leon et al., 2008:264).

Consideramos que a pesar de los mecanismos de control social que se ejercen sobre
las mujeres en ciertas instituciones publicas y privadas de salud, también existen otros
espacios en donde las mujeres y sus parejas pueden recibir un trato digno y respetuoso,
centrado en las necesidades de la mujer y sus derechos sexuales y reproductivos. Veamos
con mayor detenimiento la experiencia de las mujeres como sujetos de la investigacion y

como ellas experimentan su relacion con algunos prestadores de servicios.

4.2 Desde la experiencia vivida: las mujeres como sujetos de investigacién y su
relacion con algunos prestadores de servicios

Como se menciond anteriormente, haremos una revision de la literatura centrada en la
experiencia de las mujeres como sujetos de la investigacion desde una multiplicidad de
voces Yy enfoques. Estas investigaciones nos permiten poder ubicar desde diferentes puntos
de analisis, sin reducirlas a ser “siempre secundarias, siempre objeto y recipiente sin
voluntad” (Lagarde, 2003:36). De acuerdo con Lagarde (2003), el aborto transita por la
experiencia personal de las mujeres. Esto significa que su contenido no es universal. La
interrupcion del embarazo esté inserta en la organizacion geneérica de la sociedad, en un
contexto especifico en el que existen numerosas variantes de acuerdo al pais, la region, la
edad, la clase social, el estado civil, el nivel educativo, la situacion laboral, la religion y la
tradicién cultural. Todos estos elementos se conjugan y producen una gran heterogeneidad

en las formas de vivir y asumir un aborto desde la subjetividad femenina individual. Asi, el
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aborto depende del “significado que se le asigne en el orden simbdlico y politico, de su
calidad y ubicacion juridica, del peso real de su préactica, de su relacion con los métodos y
recursos de control de la fecundidad y prevencion de embarazos no deseados, asi como de
las condiciones de su atencion médica, higiénica y sanitaria” (Lagarde, 2003:31).

Desde la década de los noventa, estudios pioneros dentro y fuera de nuestro pais se
han interesado por estudiar la experiencia de las mujeres que viven un aborto para
comprender el sentido de la accion, donde las ellas son sujetos para la investigacion. Varios
académicos han explorado el aborto inducido en diversos sectores sociales. Entre ellos
estan: Ortiz-Ortega (1995); Rivas y Amuchéastegui, 1996; Amuchéastegui, 1998; Rance,
1999; Erviti, 2005; Castro y Erviti (2003), entre otros. Uno de los aportes mas importantes
de esta corriente de estudios, muestra a las mujeres que abortan como agentes sociales
activos que son capaces de tener una posicion diferente con respecto a la ideologia y los
valores morales predominantes en una sociedad influenciada por valores catdlicos, que
pueden decidir de manera individual abortar, a pesar del estigma social y el riesgo que
implica para su salud llevarlo a cabo en servicios clandestinos, mediante remedios
tradicionales, o por ellas mismas. Acertadamente, Llovet (1996), ha subrayado un sesgo
universalista que visualiza al aborto y el embarazo como una experiencia percibida y vivida
de igual manera por todas las mujeres, mientras que la investigacion cualitativa advierte
una logica individual como motor que guia el proceso de decisiones para recurrir al aborto.

No hay mejor manera de entender las razones de las mujeres que escuchando sus
historias, ya que “el relato de cada mujer es Gnico y sirve para ilustrar la diversidad de
circunstancias que las llevan a poner fin a su embarazo” (Faindes y Barzelatto, 2005:29).
Las mujeres saben exactamente desde su experiencia personal y su subjetividad, por qué
toman la decision de interrumpir un embarazo. Dichos estudios abordan la experiencia de
las mujeres desde los procesos que viven en su contexto sociocultural especifico. Las
mujeres son consideradas como sujetos que actdan, deciden, sufren y enfrentan una
responsabilidad de pareja muchas veces en solitario (Erviti, 2005). Asi, “la decision de
abortar afecta directa y exclusivamente a la mujer que vive el embarazo, ubicada en el
marco de una cultura patriarcal que sistematicamente ha expropiado el cuerpo de las
mujeres y se ha dado a la tarea de reelaborar la experiencia femenina” (Castafeda,

2003:19). En esta corriente de investigacion centrada en las mujeres, los discursos sobre sus
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experiencias, sus percepciones y sus significados son las unidades de analisis (Erviti, 2005).
De tal forma, estos estudios nos permiten contrastar las identidades de estas mujeres con los
estereotipos de la mujer que aborta, y asi la identidad femenina emerge en un discurso en el
que la mujer es un sujeto responsable, capaz de decidir y elegir la mejor opcion para ella
como un medio para llegar a la propia madurez (Cardich, 2000).

El conocimiento y la comprension de los diversos discursos, vivencias y
experiencias de las mujeres han permitido mostrar tanto las similitudes como las diferencias
al enfrentar una misma situacion, explorar porqué ocurren los embarazos no deseados y los
abortos, y sobre todo, cuales son los significados que tienen éstos para las mujeres.
Algunos estudios han mostrado la multiplicidad de respuestas de las mujeres frente a
embarazos no planeados, de acuerdo a las situaciones de vida particulares y contextos
socioculturales especificos (Erviti, 2005; Rivas y Amuchastegui, 1996). En la vivencia de
las mujeres frente a un aborto influye de manera determinante la situacién socioeconémica,
la relacion de pareja, las expectativas creadas en el ambiente familiar hacia las mujeres, el
momento en el desarrollo del proyecto de vida y la capacidad de hacer frente a la
maternidad. Todos estos elementos juegan un papel crucial en la toma de decisién de las
mujeres de continuar 0 no un embarazo. En ese sentido, con el término de toma de
decisiones, nos referimos al proceso de caracter racional y voluntario en el cual se hace una
evaluacion de la situacion con el fin de desarrollar una accion determinada, lo cual implica
renunciar o postergar otra opcion. En relacion con la intencionalidad del aborto, las mujeres
enfrentan problemas y toman acciones no siempre desde un proceso de toma de decision
racional a través de la reflexion sobre las opciones y la valoracién de lo que es méas
positivo para ellas (Erviti, 2005).

En la vida cotidiana, generalmente las decisiones no son estratégicas, en el sentido
de que no se pueden seleccionar cursos alternativos de accion ni tampoco es posible
identificar determinados resultados de acuerdo con las intenciones de los actores (Erviti,
2005). Cabe resaltar que en las decisiones relatadas por las mujeres que abortaron,
intervienen otros registros de la subjetividad, como fantasias, expectativas, creencias,
frustraciones, mandatos y valores culturales. De esta manera, “la decision no siempre esta
basada en razonamientos sistematicos y argumentados, sino en actos de significacion”

(Rivas y Amuchastegui, 1999:22). Por tanto, muchas veces los resultados tienen
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consecuencias no intencionadas, y a menudo los objetivos estratégicos de la accion son
preferencias reveladas por los actos y no por tener intenciones previas. En otras palabras,
los objetivos de acciones como el embarazo y el aborto son elaborados después de la
accion.

Otra vertiente de investigacion, ha mostrado la influencia del contexto, de la
sancion moral, social vy legal, en la experiencia del aborto en su relacion con los
prestadores de servicios y como, frente a esto, es dificil que las mujeres admitan o
reconozcan para si mismas su deseo de interrumpir un embarazo. Aunque ante la situacion
de embarazo no deseado, algunas mujeres no se plantean siquiera la posibilidad de decidir
continuar o interrumpir. “Las creencias que operan impidiendo esta reflexion tienen que ver
con la concepcion del feto como una persona con derechos y con el aborto como crimen,
asesinato o pecado irreparable” (Rivas y Amuchastegui, 1999:24). Rance (1999) mostro en
sus estudios que un aborto provocado se considera “anormal” y conlleva sentimientos de
estigma, culpabilidad, miedo al castigo y angustia. Es decir, cuando una mujer decide
abortar no lo hace de la nada o en el vacio, cada mujer lo hace desde su posicion personal,
emocional, econdmica y social, en la que un embarazo no deseado presenta una disyuntiva
entre su proyecto de vida inmediato y a futuro. Estas mujeres cuestionan la continuacion
del embarazo por diversas razones relacionadas con sus condiciones de vida.

Un embarazo no deseado generalmente tiene que ver con: a) la imposibilidad de
mantener y criar al nifio, b) la gravidez como la evidencia de la existencia de una vida
sexual que transgrede directamente las normas y valores culturales que prevalecen en las
familias y sociedades, y c) rara vez el embarazo no deseado se relaciona con el proyecto
personal de la madre (Rivas y Amuchastegui, 1999). Asi, “esta dificil decision se encuentra
teflida de desesperacion ante las consecuencias que traeria el nacimiento del nifio, o en caso
contrario, los efectos morales de un aborto. Estas condiciones, aunadas a la prisa que
significa el tiempo de la gestacion, provocan que la decision de continuar o interrumpir el
embarazo no siga al parecer una ruta racional, sino que obedezca a la necesidad imperiosa
de ocultar el embarazo” (Rivas y Amuchastegui, 1999:25).

La recurrencia al aborto puede ser en ocasiones el Unico y ultimo recurso para
muchas mujeres ante un embarazo no deseado, ya sea debido a barreras legales,

socioculturales, institucionales o de otra indole, como serian, por ejemplo, las relacionadas
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con el acceso a la anticoncepcion, el reconocimiento o no de los embarazos fuera del
matrimonio, el ejercicio de la sexualidad independiente de los fines reproductivos, o la
aceptacion o trasgresion de las prescripciones morales que correspondan a tal practica
(Guillaume, Lerner y Salas, 2005). Se ha documentado que el hecho de que las mujeres
internalicen las concepciones morales y éticas de la sociedad que condena el aborto no evita
que aborten en caso de decidirlo asi, ya que pesa mas el hacer frente a un embarazo no
deseado que las normas abstractas que existen ante estas circunstancias. De esta forma,
puede suceder que legitimen para ellas mismas el aborto, pero al mismo tiempo apoyen
publicamente el discurso represivo que existe sobre el mismo. Por ejemplo, mujeres
entrevistadas tras la interrupcién de un embarazo declararon que estaban en contra del
aborto, hasta el momento en el que ellas mismas se vieron en la situacion (Bengtsson y
Wahlberg, 1991. Cit. Erviti, 2005).

Otras investigaciones parecen apuntar que las mujeres comparten esa opinién de
ambivalencia tanto en contextos restrictivos como favorables a esta practica. Por ejemplo,
en un trabajo realizado en Cuba, donde el aborto no esta penalizado, se realiza en hospitales
publicos y tiene una alta prevalencia, se mostro que el 78% de quienes se habian sometido a
este procedimiento mantenian una opinion negativa o eran ambivalentes en su actitud hacia
el aborto, y s6lo pocas expresaban un juicio positivo (De la Osa, 2008). De manera similar,
un estudio llevado a cabo en Brasil, comprobd que una proporcion significativa de las
mujeres que habian abortado en alguna ocasion seguian manifestando su oposicion al
aborto inducido en cualquier circunstancia (Osis et al., 1994). La informacién disponible
parece confirmar que las razones para interrumpir un embarazo son mdltiples. Esta
vertiente de investigacion, ha buscado comprender como se articulan acciones, actores,
normas, valores, creencias y recursos emocionales en la vivencia de los procesos de
aborto. Esta corriente ha elaborado explicaciones para entender porqué aunque a) las
mujeres saben que esta penado, que corren riesgos y lo consideren inmoral e incorrecto, lo
Ilevan a cabo, y b) sin importar las situaciones de crisis individual, condena social y costos
economicos, se toma esta decision.

Algunos investigadores han profundizado en el impacto que tienen los discursos
sociales en contextos restrictivos y su relacion con los prestadores de servicios, en el que a

las mujeres que deciden interrumpir un embarazo son consideradas como “transgresoras” y
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se detona el incremento de los riesgos para la salud de las mujeres, asi como del dolor y del
sufrimiento (Rivas y Amuchastegui, 1996). En algunos estudios cualitativos esta
documentado que durante la entrevista, las mujeres resaltaban que la primera vez que
podian decir lo que habian sentido y vivido, ellas sentian un gran alivio. Asi, “al hablar, se
logra historiar la experiencia vivida, se saca del paréntesis en que habian permanecido y se
ubican en el torrente de sentido que tiene la propia vida” (Rostagnol, 2007:211).

En un contexto de clandestinidad, el silencio de “la cosa no hablada” es producto de
la censura social que presiona a que el aborto se esconda en la historia individual y
colectiva de las mujeres. En ese sentido, el alto numero de mujeres que abortan y la manera
en que lo ocultan puede interpretarse desde una lectura feminista como un indicador de la
subordinacion en que se encuentran. De tal forma, cuando las mujeres hacen algo en secreto
y en privado, deben de guardarlo en la intimidad para que no llegue a lo pablico, porque es
algo que “conlleva a la culpa como experiencia subjetiva, funciona como critica, control y
acusacion social que legitima la subordinacion de las mujeres y el poder sobre ellas”
(Lagarde, 2003:45). Asi, la culpa se erige como un mecanismo de poder que mantiene a las
mujeres aisladas (que viva cada una su propio aborto) y sometidas porque “hicieron algo
malo y deben pagarlo, ocultandolo”. Desafortunadamente, esta es una forma en la que las
sociedades latinoamericanas y la sociedad mexicana, tramita y hace frente a sus abortos.
La censura y la condena social silencia a las mujeres y las obliga a actuar en soledad, y en
este juego de apariencias, la clandestinidad juega un papel crucial, ya que se busca reducir
al maximo las posibilidades de ser descubierta o denunciada.

En esta relacion perversa entre la censura, la culpa y la condena social, no podemos
pasar por alto el uso del misoprostol’. En Brasil se cuenta con una variedad de estudios que
documentan cdmo los empleados de las farmacias y algunos médicos y enfermeras, han
tradicionalmente vendido o recetado el mas variado tipo de medicamentos para “bajar”,
“inducir” o “regular” la menstruacion” en casos de “atraso”. El conocimiento acerca de una
variedad de medicamentos y su efectividad para inducir abortos por la mujer misma en el
hogar, se difundi6 rapidamente en la poblacién a fines de la década de 1980. De tal forma,

“una elevada proporcién de los abortos clandestinos en Brasil eran inducidos con

" El misoprostol es un anéalogo de prostaglandina, éste comenz6 a ser vendido en las farmacias de México
desde 1980 con el nombre comercial de Cytotec de la farmacéutica Pfizer.
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misoprostol” (Faundes y Barzelatto, 2005:8). El uso y la autoadministracion del
misoprostol permite obtener la interrupcion del embarazo de manera no quirdrgica, y es en
definitiva una posibilidad para lidiar con la falta de acceso legal a la interrupcién del
embarazo y la condena social que experimentan algunas mujeres a través del mecanismo
de control social de la culpa.

Finalmente, se legitiman las normas ante la mujer que las transgrede, provocando su
culpabilidad y, al mismo tiempo, su acatamiento de estas normas. De esta manera, “la
transgresion individualizada tiene un alto componente socializador” (Juan, 1993. Cit Erviti,
2005). La censura acompafiada de la sancién social esta detras de los silencios y las
soledades. De modo que vale la pena develar algunos de los mecanismos que sostienen a la
censura como un mecanismo de micropoder, en el cual el orden social patriarcal establece
una homologacion de la mujer como igual a madre. Asi, “la categoria madre
correspondiente al orden simbdlico patriarcal contiene cuatro implicitos: la pérdida real de
libertad para la mujer, su subsuncién al producto, la intervencion legitima del poder en la
definicion de lo prioritario para ella y la subordinacién de su voluntad a cualquier voluntad
con poder” (Lagarde, 2003:43). En esta l6gica patriarcal, se invisibiliza la idea de la
maternidad como un fendmeno personal, historico, afectivo y voluntario. Por tanto, abortar
implica transgredir con la propia construccion de la identidad femenina y materna. Una vez
retomados diversos estudios en el tema, se procederd a hacer un enlace con el tema de los

derechos sexuales y reproductivos, como parte del segundo eje de este capitulo.

4.3 Derechos sexuales y reproductivos. Elementos para poder concebir a las mujeres
como sujetos con derecho a tener derechos

El reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos, como parte constitutiva de los
derechos humanos de tercera generacion, marca un avance en la conceptualizacion de los
derechos individuales y sociales. Partimos del punto que los derechos reproductivos se
refieren al ejercicio de la facultad reproductiva y se basan en el derecho basico fundamental
de todas las personas para decidir de manera libre e informada sobre:

“El numero de hijos, el ejercicio de la sexualidad, las responsabilidades del cuidado de
los hijos y la posibilidad de interrumpir un embarazo cuando no se desea el producto del
mismo. También se habla del acceso a los medios para poder influir sobre la reproduccién
y para tomar decisiones [...] pero sobre todo del respeto a las decisiones de las personas
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en el nivel de las relaciones de pareja, de las relaciones institucionales y de las relaciones
sociales” (Figueroa, 1995:3).

Aunque ambos son diferentes, los derechos sexuales y los derechos reproductivos
comparten el fijar la atencion en las personas y en sus cuerpos, y hacen referencia a los
derechos de las personas sobre sus cuerpos en la sexualidad y en la reproduccion.
Privilegian la autodeterminacion de las mujeres, tomando en cuenta que el cuerpo es la
primera y Unica posesion ciudadana real.

Como un primer momento, es pertinente conocer los antecedentes y el contexto en
donde se comienzan a gestar tales derechos. En Ameérica Latina, durante la década de los
sesenta, estaba en boga el debate de los problemas del desarrollo y las alternativas de los
paises latinoamericanos para salir del subdesarrollo y controlar “la explosion demogréfica”.
Este panorama planted las necesidades de desarrollar politicas de planificacion y control
poblacional como una via para aliviar los problemas de la pobreza y el subdesarrollo. El
objetivo era controlar la fecundidad de las mujeres -sobre todo de las mujeres pobres
porque eran “las que mas hijos tenian”-. Asi, el uso de anticonceptivos se consolidé como
“un freno al crecimiento desmedido”. Con el paso de los afios, los programas de control de
la natalidad entraron en declive en América Latina y México, fundamentalmente porque
“ignoraron las necesidades de las mujeres que pasaban a ser meros objetos de estas
politicas, medibles sélo como usuarios reales o potenciales de anticonceptivos” (Checa,
2007:2). Ademas, comenzaron a generarse fuertes criticas desde el movimiento feminista y
la demografia por el caracter coercitivo que tenian estas politicas en los cuerpos de las
mujeres. De tal manera, la conferencia sobre Poblacién y Desarrollo de El Cairo® marca un
cambio sustancial, al poner el énfasis en la salud reproductiva y el respeto a los derechos
sexuales y reproductivos como derechos humanos basicos (Checa, 2007).

El cambio desde el control de la natalidad a los derechos sexuales y reproductivos
no hubiera sido posible sin la incidencia del movimiento feminista y el aporte conceptual
que introdujo la categoria de género como explicativa de estos nuevos cambios. Los
derechos sexuales y reproductivos fueron abordados por las feministas y algunas

organizaciones de la sociedad civil que llevaron al terreno de lo publico el ejercicio de una

® En esta conferencia, se acufia el término de salud reproductiva -que posteriormente sera retomado por la
OMS- como “el estado general de bienestar fisico mental y social, y no sélo como ausencia de dolencias o
enfermedades en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y a sus funciones y procesos”.
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sexualidad responsable y la posibilidad de decidir sobre el propio cuerpo desde un enfoque
de derechos. Estos derechos de ultima generacion, reconocen la responsabilidad colectiva
de la defensa de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. En este nuevo
paradigma:

“El eje estd colocado en los derechos sexuales y reproductivos desde una perspectiva
integral, desde la cual se propone el control sobre el cuerpo y la sexualidad, como parte
de la apropiacion de los derechos de las mujeres, la libertad y autonomia en las
decisiones acerca de la sexualidad y la procreacion, sin verse sujetas a coercion,
discriminacion o violencia” (Checa, 2007:4).

La década de los noventa también vio surgir nuevas conceptualizaciones construidas
durante décadas de trabajo feminista y establecieron la(s) sexualidad(es) y las formas
posibles de reproduccién como parte de los derechos humanos concebidos como una
herramienta para la expansion y el arraigo de los derechos civiles, politicos y econémicos
(Szasz, 2008). Diversos movimientos sociales se apropiaron del marco de los derechos
humanos para renovarlos y reinterpretarlos®. Surgié un renovado interés por el tema de los
derechos humanos que coincidid también con “décadas de trabajo feminista que
establecieron la(s) sexualidad(es) y las formas posibles de reproduccion como éareas del
derecho, la ética y el ejercicio de la ciudadania [...] que trabajaron en la concepcion de
estos derechos como agentes de cambio social [...], y que era también necesario concebir
estos derechos como parte de los derechos humanos” (Ortiz-Ortega, 2006:3).
Consideramos que gracias al impulso de las conferencias de Naciones Unidas, “la
necesidad de trabajar el adelanto de las mujeres desde el marco de los derechos humanos se
hizo obligatoria, al evidenciarse que las mismas caracteristicas del Derecho Internacional
de Derechos Humanos y sus procedimientos lo hacian asi” (Facio, 2008:20).

De acuerdo con Hinojosa (2008), se buscaba construir un consenso al incorporar la
perspectiva de género en la teoria y practica de los derechos humanos y su impacto en la
vida de las mujeres ya que “los derechos humanos de las mujeres no atafien a un sector de
la poblacién sino a todos los sectores, pues hay personas del sexo femenino en todos y por
lo tanto, la expansion de los derechos humanos hacia las mujeres y significa la mas

inclusiva ampliacion que han sufrido los derechos humanos en su dindmica historia”

® La apropiacion de los derechos sexuales por parte de diferentes actores sociales surge en el vacio legal en el
gue se mueven los juristas y las organizaciones civiles. Las organizaciones que promovian la defensa de los
derechos sexuales no habian recurrido aun a las herramientas conceptuales, metodoldgicas e institucionales
del sistema internacional de derechos humanos.
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(Facio, 2008:19). El desarrollo conceptual y politico de los derechos sexuales impulsé el
reconocimiento institucional, por parte de los organismos internaciones y los Estados, como
derechos humanos. El reto era lograr articular e integrar plenamente los derechos sexuales
al universo de los derechos humanos y también de la sexualidad. Sin duda, “los derechos
humanos sobre sexualidad comprenden demandas de proteccion individual. Pero también
son parte de movimientos mas amplios de promocion de derechos y justicia social, de los
gue ninguna persona o grupo debia quedar excluida” (Szasz, 2008:10).

En el &mbito internacional, las conferencias de las Naciones Unidas celebradas en
Viena, El Cairo, Beijing y Copenhague tuvieron un caracter vinculante pero no obligatorio
de los acuerdos y los Planes de accion establecidos en dichas conferencias. La Conferencia
Mundial de derechos humanos en Viena abrio un espacio politico para comenzar a definir
la salud sexual y reproductiva de las mujeres como parte de sus derechos humanos. El
movimiento internacional de mujeres logré posicionarse y apropiarse de esta demanda
como propia. Consideramos que La Conferencia de Poblacion y Desarrollo de El Cairo,
sentd los principios, a escala internacional, del derecho de las mujeres a su sexualidad como
un valor en si mismo, con capacidad para controlar su reproduccién y decidir el curso de
sus vidas. Ademas, reconocio que “la salud reproductiva y sexual tenia que entenderse en
el marco de los derechos humanos desde una perspectiva de género” (Facio, 2008:20). Esta
conferencia marca un avance importante en el debate sobre poblacion y desarrollo,
superando el énfasis en objetivos demograficos y reconociendo que los seres humanos son
el eje central del desarrollo™®. En este contexto, se reconoce que los derechos reproductivos
contribuyen a mejorar la calidad de vida de las personas.

La Conferencia de EI Cairo retomo las aportaciones de Petchesky en el tema de la
conexion entre las necesidades y los derechos, ya que la autora establece: “los derechos no
pueden divorciarse de las necesidades, la salud sexual y reproductiva, asi como de otras
necesidades basicas, tales como educacion, sanidad, agua limpia y nutricién, porque estan
interconectadas, son importantes y por tanto son derechos humanos (Petchesky, 2000).
Correa y Petchesky (1994) convirtieron el campo del ejercicio de la sexualidad en uno de

derecho, al enunciar desde la academia los principios éticos que debian regir y que

0°E| Programa de Accién de Cairo, sefiala que “los seres humanos son el elemento central del desarrollo
sostenible. La poblacion es el recurso mas importante y mas valioso de toda nacion”.
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consistian en: 1. El respeto a la identidad corporal, 2. El respeto a la autodeterminacion, que
incluye el respeto a las decisiones propias sobre la sexualidad y reproduccion, 3. La
igualdad en el acceso a los servicios de salud y a todos los recursos sociales en general, 4.EI
respeto a la diversidad, entendido como el derecho a las afinidades grupales o las diferencia
mientras fueran elegidas libremente y las mujeres se sintieran con el derecho para hablar y
ser escuchadas en sus propios términos. Los planteamientos de Correa y Petchesky,
“ilustran el puente que va desde el movimiento de mujeres hasta las Naciones Unidas”
(Ortiz-Ortega, 2008:379) y se consolidd la nocion de los derechos sexuales como parte de
los derechos humanos. Asi, en su articulo 96 de la Plataforma de Accion de Beijing se
establece: “los derechos humanos de las mujeres incluyen el derecho a tener control y a
decidir libre y responsablemente sobre los asuntos relacionados con su sexualidad,
incluyendo su salud sexual y reproductiva, libre de coercidn, discriminacién y violencia”.

Nosotros partimos del punto que la interrupcion voluntaria del embarazo esta ligada
con los derechos humanos y los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y las
parejas. En ese sentido, las Conferencias de El Cairo y Beijing reconocieron al aborto
inseguro como un problema de salud publica y definieron la prestacion de estos servicios de
salud como un elemento en la atencién de la salud reproductiva. La Plataforma de Accidn
de El Cairo hacia referencia al aborto inducido pero no se le consideré como uno de los
métodos de regulacion de la fecundidad mas comdnmente utilizados y como la causa
principal de mortalidad materna (Berer, 2006). Si bien la Plataforma de EI Cairo planteo la
obligacion de los Estados a ofrecer servicios de aborto, privilegiéo en gran medida la
planificacion familiar y sugiere que el aborto debe ofrecerse sélo cuando lo permitan las
legislaciones locales.

Los avances de la Conferencia de Beijing se dieron gracias a la inclusion explicita
de la nocién de derecho, derivado del trabajo realizado por las feministas con antelacion.
En ese contexto, los derechos reproductivos y sexuales lograron abrirse hacia la
institucionalizacion, al formar parte de la Plataforma de Accion (Ortiz-Ortega, 2008).
Desde la teoria, Silliman (1997) enriquecié la nocion de derechos sexuales, al plantear que
era necesario concebirlos tomando en cuenta las diferencias de clase, etnia, raza, poder y
acceso a recursos. Ortiz-Ortega (2008) menciona que el ingreso de los derechos sexuales

en el marco de los derechos humanos requirio del trabajo académico, politico y del
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activismo realizado en las tres décadas previas y finalmente se consolidé durante las
conferencias celebradas a mediados de los afios noventa. Consideramos que esta década
significa un momento historico de escalada de logros feministas internacionales al acceder
al campo de los derechos humanos. En los noventa, se transita al lema el derecho a tener
derechos.

Los derechos sexuales y reproductivos son “un concepto en pugna por su autonomia
intelectual y politica. Sin embargo, prevalece un uso limitado de los conceptos por parte de
los distintos actores y actrices sociales que aun no encuentran la forma de integrar el
respeto a los derechos sexuales dentro de un manejo mas amplio del lenguaje” (Ortiz-
Ortega, 2006:28). Consideramos que estamos en “un nuevo umbral donde se reconstruyen
las multiples conexiones entre los derechos, la nocion del individuo, los limites de la
participacion politica, las obligaciones y la legitimidad del sistema politico dentro del cual
se ejerce la ciudadania” (Ortiz-Ortega, 2006:18).

Finalmente, los derechos sexuales implican todavia retos importantes para el futuro,
pero quisiera retomar dos puntos planteados por Petchesky (2006) y Ortiz-Ortega (2006).
Por una parte, se precisa la consolidacion de alianzas y acciones que garanticen la creacion
de mecanismos nacionales e internacionales capaces de poner en vigor el respeto a los
derechos sexuales y reproductivos; y por otra articular en una propuesta elementos legales,
éticos, de justicia social, de derechos humanos, de transformacion personal y cultural. Estos
derechos como un recurso conceptual y politico, estan en proceso de ser concatenados por
la academia, las organizaciones internacionales, las organizaciones no gubernamentales y el
movimiento feminista, e implica para los diversos actores sociales un aprendizaje politico
que ha significado diversas formas de razonar y de intervenir en el espacio publico, asi
como el descubrimiento de agentes movilizadores para emprender nuevas acciones
colectivas. Estas tareas pendientes nos permiten enfocar la mirada hacia un actor en
particular: las organizaciones de la sociedad civil, que nos permitan seguir avanzando en la
consolidacién de acciones que le permitan a las mujeres, sin distincion alguna, acceder y
ejercer sus derechos sexuales y reproductivos.

Una vez que desarrollamos el Estado del arte, desarrollaremos a continuacion el

Marco tedrico que nos permite plantear nuestro punto de partida teérico.
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V. Posicionando la mirada: el marco tedrico

n el posicionamiento de nuestra mirada de investigacion, consideramos la

existencia de un orden social generizado. Nosotros partimos de la premisa que

“como sistema simbolico, la diferencia de genero es el origen mas antiguo,
universal y poderoso de muchas conceptualizaciones moralmente valoradas de todo lo que
nos rodea [...]. Hemos organizado nuestro mundos social y natural en términos de
significados de género, en cuyo contexto se han construido instituciones y significados
raciales, de clase y culturales historicamente especificos” (Harding, 1996:17).

El presente capitulo estd integrado por seis secciones. La primera consta de las 5.1
Consideraciones iniciales, en donde se especifican como puntos tedricos de partida: el
pensamiento feminista y la sociologia médica critica. A continuacion, en el apartado 5.2
Claves para deconstruir la “neutralidad” y la construccién social del género en el
discurso médico, el interés esta en poder comprender por qué en el pensamiento cientifico,
desde la antigliedad hasta el siglo XXI, el cuerpo femenino ha sido un espacio de
intervencion médica y de asignacion del lugar que ocupan las mujeres socialmente. En la
seccion, 5.3 Control social. Anticoncepcion y medicalizacion de los cuerpos femeninos, se
desarrolla la importancia del control de la natalidad como mecanismo de medicalizacion y
la opresidn hacia las mujeres como sujetos de intervencidn en el sistema médico.

En el apartado, 5.4 La lucha feminista por el aborto y el control social sobre las
mujeres que interrumpen sus embarazos, se muestra que las feministas mexicanas también
participaron en el debate de la planificacion familiar y la medicalizacion de los cuerpos de
las mujeres. En ese tenor, el control poblacional abrié la puerta a la discusion publica del
aborto como uno de los ejes del Movimiento Feminista en México, desde la década de los
setentas hasta la actualidad. Adicionalmente, se aborda cémo los prestadores de servicios
generalmente tratan a las mujeres que deciden abortar, como parte de un grupo sobre el
cual los médicos ejercen el control social a través de la penalizacién de conductas y
comportamientos que desde su perspectiva hegemdnica son considerados como
“desviados” o “inadecuados”.

En este panorama, en la década de los setenta se da 5.5 El origen de un cambio: El
Movimiento feminista y la sensibilizacién de algunos prestadores de servicios médicos

sobre el derecho a decidir. En esta seccion, se presenta como el contexto permitié que se
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gestaran algunas posiciones criticas frente al ejercicio de la medicina hegemonica y las
estrategias de control social sobre las mujeres que decidian abortar. Entre estas posiciones
criticas se destaca el Dr. Villareal. El interés se centra en mostrar que este modelo de
atencion se ubica en una perspectiva de derechos sexuales y reproductivos. Y finalmente,
en el apartado 5.6 Cambio de coordenadas frente a la medicina hegemoénica: las mujeres
como sujetos de derechos, se desarrollan las caracteristicas que hacen, a este modelo
distinto en la prestacion de servicios de salud, pues se orienta desde un enfoque de derechos
sexuales y reproductivos. Se fundamenta porgue es un cuestionamiento en la practica, a las
estrategias de control social sobre las mujeres y su destino “natural” para la maternidad.
Una vez aclarado el camino que se seguira en el presente marco tedrico-metodoldgico,
partamos entonces a explorar las consideraciones iniciales que nos permiten marcar nuestro

punto de partida tedrico.

5.1 Consideraciones iniciales
Los enfoques tedricos de los que partimos son la teoria feminista'y la sociologia médica*?,
en la corriente que analiza las relaciones de poder y el poder médico desde una posicion
critica, la cual concibe a la medicina como una forma de control social. Consideramos que
ambas perspectivas se retroalimentan a si mismas y comparten una posicion critica ante las
concepciones del cuerpo femenino en la medicina hegeménica® y la supuesta
naturalizacion de la maternidad como destino de las mujeres. Ambos enfoques critican que
la medicina sea un depositario de la verdad, en donde expertos, objetivos y moralmente
neutros, emiten juicios absolutos que se hacen, “no en nombre de la virtud o de la
legitimidad, sino en nombre de la salud” (Zola, 1999:23).

Por su parte, la teoria feminista ha intentado al mismo tiempo, construir y
deconstruir la feminidad. De tal forma, existe una “importante tension en la necesidad de
destruir la categoria “mujer” y despojarla de su historia excesivamente solida, tension que

se materializa en la linea comUn que permanece activa tanto en el pensamiento como en la

1 |_a sociologia médica es definida como “el anélisis del ambiente médico desde una perspectiva socioldgica”
(Cockerham, 1986. Cit. en Turner, 1992:153).

12 Cuando nos referimos al concepto de “medicina hegemdnica” nos basamos en la conceptualizacién de Filc
(2004). Este autor, usa el concepto de hegemonia como un marco para la distribucion de poder y de recursos,
en el que la concepcion médica dominante esta articulada con el proyecto hegemonico de sociedad a través
de la desocializacion de la enfermedad y la afirmacion de las relaciones de poder.
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accion feminista” (Ergas, 2003:602). Consideramos que el panorama del pensamiento
feminista dista mucho de ser homogéneo, e incluso Celia Amords se cuestiona si el término
feminismo puede ser usado en un sentido univoco. El feminismo, a pesar de su
complejidad, tiene su propia légica interna y puede ser cartografiado™ ya que las
“feministas ni pensamos ni vivimos solas: compartimos al fin, un mundo social, cultural,
intelectual y académico con los varones” (Amoros, 2000:11). Sin embargo, a pesar de sus
maultiples vertientes, el feminismo en sus entrafias es politico porque cuestiona
continuamente las relaciones de poder dentro y fuera del ambito privado para que estas
sean visibilizadas, debatidas y politizadas. De acuerdo con Mary Nash, esta forma de
pensar femenina devela las trampas que confunden lo masculino con lo universal y por
tanto el feminismo es una conciencia critica que resalta las tensiones y contradicciones que
encierran esos discursos. Es decir, “sin la investigacion feminista seria imposible percibir e
interpretar la articulacion de las multiples opresiones que han caracterizado a los seres
humanos como opresores de otros seres humanos” (Castafieda, 2003:13).

El feminismo abrio la puerta a la posibilidad de crear y recrear una nueva forma de
ver y entender el mundo, una nueva ciencia y una reconceptualizacion del conocimiento
que toma en cuenta la existencia de un orden social de género. Este orden toma a la
diferencia sexual como base de la desigualdad y la diferencia social. Asi, la investigacion
feminista, ha generado “la necesidad de comprender los fundamentos y las formas en que
han operado y operan los complejos procesos de dominacion masculina, que transforman la
diferencia en inferioridad” (Castafieda, 2003:11). La vertiente radical del feminismo que
retomamos, se ancla en una dominacién de género en la que lo femenino ha sido
completamente ignorado por la ciencia y la medicina, construidas por y para hombres.
Desde esta postura feminista, se sostiene que “las epistemologias, metafisicas, éticas y
politicas de las formas dominantes de la ciencia son androcéntricas y se apoyan
mutuamente [...] en sus modos de construir y conferir significados no s6lo sexistas, sino
también racistas, clasistas y coercitivos en el plano cultural” (Harding, 1996:11).

Desde el enfoque de la sociologia critica, esta distribucion desigual del poder en la

sociedad contemporanea es reflejada y reproducida en la ideologia médica hegemonica. Por

¥ Algunas vertientes de pensamiento: el feminismo liberal, sufragista, comunista, socialista, radical, de la
igualdad, de la diferencia, institucional, ecofeminismo, ciberfeminismo, entre otros.
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tanto, en la teoria y la practica médica, se reproducen las relaciones de dominacién y de
poder a través del género, la clase y la etnia (Filc, 2004). Al respecto, McCormack
menciona que la primera generacion del pensamiento feminista, se centrd en: a) evidenciar
el sesgo masculino de la literatura cientifica que se presenta a si misma como objetiva y con
validez universal, y b) documentar la discriminacion contra las mujeres en los espacios de
salud (McCormack, 1984. Cit. en Castro y Bronfman, 1998). La teoria feminista del
conocimiento hace referencia a una forma alternativa de conocer desde un prisma femenino
y de la experiencia femenina en el mundo en el que existe un orden de género capaz de ser
modoficado.

La produccion de una forma feminista de conocer y pensar no se refiere Unicamente
a la idea de teorizar acerca de las desigualdades de género. Parte de una renuncia a las
categorias analiticas y cientificas establecidas por la ciencia y deja de justificar la teoria y la
practica feminista ante la ciencia convencional dominada por una perspectiva masculina
que reproduce una estructura social predominante de relaciones desiguales de poder entre
los sexos (Castro y Bronfman, 1998; Erviti, 2005). En ese sentido, Emily Martin (1990)
analizo las metaforas ideologicas en la medicina que reproducen y perpetian la manera
masculina de mirar al mundo, al cuerpo femenino y al proceso de la reproduccion. El
pensamiento feminista argumenta que la produccién del conocimiento se vincula
estrechamente con la construccion de una determinada estructura social, en el que las
mujeres son oprimidas y por tanto, los cambios sociales pueden resultar en la emergencia
de un nuevo conocimiento. En esta apuesta de transformacion social del feminismo es en la
que anclamos el andlisis del modelo de atencion del Dr. Villareal, como una posibilidad de
atencion en la que las mujeres no son juzgadas ni oprimidas por desear interrumpir sus
embarazos, sino que son tomadas en cuenta como personas capaces, que tienen el derecho
de poder decidir sobre su cuerpo y su vida.

Durante la segunda ola de desarrollo del pensamiento feminista en la década de
1970, el movimiento de mujeres realizo una critica a las formas en las que la biomedicina
diferenciaba a los grupos sociales. Desde la perspectiva feminista y de la sociologia
médica, la biomedicina reproduce una ideologia hegemoénica que reafirma las
desigualdades de género, de raza y de clase (Filc, 2004). La critica se centrd en las formas

en las que el discurso médico habia construido histéricamente la diferenciacion de las
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mujeres frente a los hombres de acuerdo con bases biolégicas y anatdmicas “evidenciadas
cientificamente”, que les impedia participar a las mujeres en la vida publica. En esta
corriente de pensamiento feminista, desde diversas posturas, se encuentran: Sherry Ortner
(1979), Adrianne Rich (1986), Ann Oakley (1986), Gayle Rubin (1986), Fausto-Sterling
(1987), Catherine Mackinnon (1989), Ehrenreich e English (1990), Thomas Laqueur
(1990), Deborah Lupton (1994) y Joan Scott (1999).

En el enfoque de la sociologia médica critica, consideramos que la ciencia médica

es un instrumento de dominacién y control social**

que vigila especialmente a los cuerpos
de las mujeres. De acuerdo con Turner (1992), la sociologia médica amplia sus alcances a
través del estudio del cuerpo y para lograr esto, retoma la “resurreccion del cuerpo” hecha
por los aportes de la teoria feminista y su critica a la construccion social del cuerpo. En ese
sentido, la sociologia médica se ha nutrido de las ideas feministas. Ambos enfoques han
trabajado el tema de la medicina como un agente de control y de construccion social del
género en el discurso medico (Waitzkin, 1986; Zola, 1999 y Filc, 2004). La sociologia
médica en sus inicios, comenzo a estudiar a la medicina con altos niveles de criticismo al
enfoque de la profesién y la figura del médico, planteando que regulaban la sociedad desde
la salud®. Adicionalmente, la medicina ha intervenido en la definicién de roles de género
que penalizan ciertas conductas y comportamientos.

Queremos reiterar que el foco de atencion a lo largo de este capitulo esta en: a)poder
comprender por qué desde las bases del pensamiento médico en la antigiiedad, el cuerpo
femenino ha sido un espacio de intervenciones en la ciencia médica hegemonica. Y cdmo
en funcion de esto, a las mujeres y se les ha asignado un lugar social en funcion de sus
caracteristicas “biologicas”, y b) explorar brevemente, como la medicina hegemonica ve
actualmente a las mujeres que deciden abortar, ya que especialmente ellas siguen siendo un
grupo sobre el cual los médicos ejercen el control social y la dominacién de mdltiples

formas. Lo anterior, nos permitira poder indagar en capitulos siguientes, si el pensamiento

¥ El control social se refiere a los mecanismos a través de los cuales se promueve la adherencia a las normas
sociales. El control social se observa a través de la medicalizacién de los problemas sociales que involucran la
expansion de las actividades de los profesionales de la salud que incluyen el control sobre areas mucho mas
amplias de la vida social y la vida personal (Waitzkin, 1986).

3| a salud y la medicina son consideradas parte de la creacion de una nueva moralidad secular y de una nueva
forma de control social. Autores como Foucault y Turner (1992) han enfatizado en las relaciones que existen
entre las practicas médicas y las instituciones, asi como en la distribucién de poder y de recursos en las
sociedades contemporaneas.
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hegemanico en una parte importante de los servicios de atencion a mujeres en situacion de
aborto, se enmarca en esta vision de control social que penaliza conductas y
comportamientos “desviados” o “inadecuados” por parte de las mujeres que interrumpen
sus embarazos. De tal forma, la mirada de la medicina hegeménica, del control social, y de
los médicos como “empresarios morales” (Zola, 1999), nos permitira abrir la puerta a la
posicion critica del modelo de atencion del Dr. Villareal y sus prestadores que servicios, y
el analisis de la posibilidad de que se considere a las mujeres como sujetos con derecho a
tener derechos. Veamos con mayor profundidad en qué consiste la construccion social del

género en el discurso médico.

5.2 Claves para deconstruir la “neutralidad” y la construccién social del género en el
discurso médico

En la comprension de la ciencia médica, nosotros partimos de la idea que “las mujeres han
guedado excluidas de los procesos de definicidn de la cultura, concibiéndoselas como lo
“otro”, en contraste con lo cual determinan sus proyectos los hombres quienes tienen el
poder” (Harding, 1996:11). En este apartado, el énfasis estd comprender por qué desde las
bases del pensamiento médico-cientifico en la antigiedad, el cuerpo femenino ha sido un
espacio de intervenciones en la medicina. Y como en funcién de esto, se contribuyo en la
fundacion de un orden social generizado, en donde a las mujeres se les ha asigné un lugar
social, comportamientos, subjetividades y expectativas sociales en funcién de sus
caracteristicas “biologicas”.

La construccion médica de los cuerpos femeninos tiene un largo proceso a lo largo
de los siglos y las épocas. Desde el lente tedrico del feminismo, los cuerpos de las mujeres
han sido histéricamente representados y tratados en la medicina como “una amenaza al
orden moral y la estabilidad social debido a la naturaleza incontrolable y peligrosa de la
sexualidad femenina” (Lupton, 1994:143). Por siglos, los cuerpos femeninos fueron
definidos y entendidos en el discurso médico como lo Otro, lo no masculino, lo débil o lo
imperfecto. El pensamiento feminista muestra que la desigualdad entre hombres y mujeres,
no es un efecto de la naturaleza, es parte de una construccién social generizada, fundada en
un orden de poder patriarcal que se instaurd desde tiempos inmemorables a partir de

asignaciones simbolicas hechas por lo masculino que distingue a uno del otro sexo por sus
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caracteristicas corporales. De tal forma, “la construccion simbolica del sexo depende del
contexto y de la cultura en la que se nutre, de las necesidades y las opiniones de su
momento y con esta materia se conforman los géneros sexuales” (Tufién, 2008:13). La
ciencia y la medicina emergen con una funcion institucionalizada, en la que el médico
asume el papel de definir el lugar que le correspondia a cada uno de los sexos en la
estructura social. Nosotros consideramos que las dicotomias de masculino/femenino,
“desempefian funciones importantes en las estructuras intelectuales y sin duda, estan
relacionadas con proyectos de identidad sexual y de géneros. Y a su vez, el proyecto de la
ciencia ha configurado el género y la sexualidad humana” (Harding, 1996:110).

En la época clasica, el cuerpo femenino era visto como algo inferior, defectuoso y
peligroso respecto al del varén. Galeno argumentaba que los drganos sexuales femeninos
eran semejantes a los masculinos si se les volteaba al exterior. Las ideas galénicas se
expresaron en las bases filoséficas del pensamiento racional que se desarrollé en la antigua
Grecia y Roma. Uno de los pensadores occidentales més sobresalientes fue Aristoteles,
quien argumentaba que las mujeres eran como un hombre imperfecto, una “version
potencial” o “un ser incompleto”. La representacion de la diferencia sexual se remitia
solamente a una realidad corporea estable: la masculina. Presumimos que la importancia de
las ideas de Galeno y Aristételes, es que toman hechos “naturales” o “bioldgicos” para
legitimar y reproducir una jerarquia social en la que los hombres estan “naturalmente” por
encima de las mujeres en todos los ambitos: bioldgico, mental, emocional, social, politico y
econémico. De esta manera, se instaura el principio de la diferencia, y de acuerdo con
Héritier (2007), la valencia diferencial de los sexos esta presente en el origen de lo social,
ya que sin este enlace, las otras condiciones de lo social no habrian podido instaurarse. Asi,
se comienza a apuntalar desde los inicios de la ciencia médica una vision del mundo
androcéntrica.

Laqueur (1990) interpreta el “modelo de un solo sexo” como un ejercicio para
preservar al Padre como el eje del ordenamiento social, asi como de la existencia de la
civilizacion misma. Los griegos, a través de su pensamiento desarrollaron argumentos
filosoficos y empiricos acerca de la superioridad masculina sobre lo femenino, asi como de
la absoluta necesidad del Padre y de todo un ordenamiento social. Estas ideas modelaron la

discusion cientifica sobre los cuerpos en Occidente desde el siglo IV A.C hasta el siglo
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XVIII D.C. El cuerpo femenino fue visto desde una mirada androcéntrica, con base en
relaciones de poder y de dominacion de un sexo sobre otro. En ese sentido, Laqueur
observa “una tension entre dos modelos de la diferencia sexual coexistentes, uno que
considera que solo existe un sexo organizado en dos formas, que dominé desde los griegos
clasicos hasta la llustracion, y otro que privilegia la idea de dos sexos diferentes” (Tufion,
2008:46).

La modernidad dio paso al “modelo de los dos sexos” que consideraba superior a lo
masculino, “con la preeminencia del pensamiento cientifico, se esgrime un discurso para
enjaular a los cuerpos femeninos” (Tufion, 2008:44). Después del siglo XVII, el sexo se
construyé como una categoria sociologica de alta plasticidad. Laqueur (1990) Illama al
proceso de construccidn de esta categoria social “el descubrimiento de los sexos”, en el que
los érganos reproductivos tomaron el lugar que definia y explicaba la jerarquia social entre
hombres y mujeres. En este proceso, los 6rganos que en el “modelo de un solo sexo”
compartieron nombres y funciones, empezaron a tener un nombre especifico por primera
vez en casi siete siglos. El apuntalamiento del “modelo de los dos sexos”, de acuerdo con
Laqueur (1990), se llevo a cabo en dos arenas: la arena epistemoldgica y la arena politica.
En la epistemologia, la ciencia y la razon estaban en el centro de todo, se justificaba la
jerarquia social en funcién de la racionalidad del sexo masculino y se redefinié lo que
significaba ser hombre o mujer. Nosotros sugerimos que la ciencia médica se encargo de
darle coherencia a estas ideas, por medio de las explicaciones que se formularon en torno al
hecho de que la “naturaleza femenina” residia en el Utero. En la arena politica, se dieron
acalorados debates en la esfera publica, en los que se determinaban los roles sociales en
funcién de la “naturaleza” masculina y femenina. El objetivo era reafirmar las diferencias
corporales entre los hombres y las mujeres como opuestos, y argumentaban como ambos
estaban destinados a desarrollarse en la esfera de lo publico o de lo privado, segun su
“naturaleza”.

La ciencia médica se enfoco, por primera vez en la historia occidental, a “descubrir”
los aspectos de la diferencia sexual que habian sido ignorados a lo largo de casi setecientos
afios. En el campo de la medicina, se llevé a cabo la batalla para darle a los cuerpos
femeninos una concrecion racional, analizando a detalle la naturaleza de sus huesos,

nervios, y sobre todo de los 6rganos reproductivos que ahora cobraban mayor importancia.
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Nosotros retomamos de Laqueur (1990) que el modelo de los dos sexos cre6 una nueva
base fundante para ver y entender el género. Por ende, hasta a finales del siglo XVII y
principios del siglo XVIII, se hace cientificamente aceptable una “nueva epistemologia”
gue toma las categorias de masculino y femenino como sexos opuestos. Ideas que a lo largo
del siglo XIX, fueron un argumento para decretar la inferioridad social de las mujeres.

En el marco de la Ilustracion, se apuntala en el pensamiento un nuevo modelo de
“dimorfismo radical” o de “divergencias biologicas”. En este nuevo modelo, la nueva
anatomia y la fisiologia remplazaron paulatinamente a la forma anterior en la que se habia
representado a la mujer en relacion con el hombre, y fue hasta el siglo XVIII que la
“naturaleza sexual cambi6”. En este punto han coincidido varios tedricos importantes
como: Michel Foucault (1980), Laqueur (1990), Lupton (1994) y Scott (1999). De tal
suerte, no resulta fortuito que el discurso médico dominante construyera los cuerpos
masculinos y femeninos jerarquicamente y ordenara sus significados de forma vertical en
extremos opuestos. En este nivel se ubican una amplia variedad de “descubrimientos”, que
a un nivel ideolégico méas profundo, tienen como proposito controlar la tan temida
“naturaleza” femenina (Lupton, 1994). Consideramos que esta “creacion de tipos humanos
a partir de un subconjunto de conductas fue una hazafia tedrica y tuvo un resultado
satisfactorio, al desarrollar formas amenazadoras de control social de quienes no estuviesen
dispuestos a aceptar las modalidades de conducta y las formas de expresion personal
deseadas por el incipiente capitalismo industrial” (Harding, 1996:133).

Foucault (1980) menciona que la “experiencia de la carne” se ha constituido desde
ciertas formas de comportamiento en momento histérico especifico y de acuerdo con
sistemas de saber-poder que definen las reglas de “lo que es y no es natural”. La ciencia
médica se convierte en el espacio legitimo de poder que norma el comportamiento sexual y
socialmente esperado. Por ejemplo, Foucault (1980) distingue desde inicios del siglo XVII
como un eje de saber-poder, la histerizacion del cuerpo femenino, que debe ser controlado
por el saber médico y dirigido a lo socialmente esperado: la maternidad y la vida doméstica.
Se trata entonces de “un dispositivo que abarca cuerpos, placeres, discursos, controles y
resistencias, que implica el saber y el poder, y que penetra los cuerpos para controlar
poblaciones. La sexualidad se centra en el nucleo familiar” (Tufion, 2008:48).
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Laqueur (1990) muestra que las supuestas diferencias “naturales” de los sexos son
producciones culturales y simbdlicas en las que “el poder de la cultura se manifiesta [...] en
el cuerpo, al que golpea como si estuviera en un yunque hasta darle la forma requerida”
(Laqueur, 1992. Cit. Tufidn, 2008:49). Este autor coincide con las aportaciones que ya
Gayle Rubin (1986) habia hecho en relacion al sistema sexo-género, en el que los cambios
en las ideas biologicas sobre la sexualidad pueden ser también entendidas como productos
de la actividad humana. Ortner (1979) y Fausto Sterling (1987) estan en la misma corriente
argumentativa cuando dicen que el género es lo que los hombres y mujeres son, no sélo
desde los “hechos” bioldgicos sino, como producto de procesos culturales y sociales. En la
corriente historica, Joan Scott (1999) analiza desde el post-estructuralismo y la teoria del
lenguaje, la construccion de toda una serie de significados acerca de la diferencia sexual y
“el lugar natural” de las mujeres. De tal manera, se crean representaciones de las
diferencias sexuales que son codificadas en la lengua. Esta autora evidencia que la
construccion de sujetos generizados, se realiza a través de retomar y reafirmar las
categorias que han sido construidas como “naturales, fijas e inevitables”. Para Scott (1999)
el género no es una categoria fija de las diferencias bioldgicas entre hombres y mujeres, es
mas bien un elemento constitutivo de las relaciones sociales basadas en la percepcion de las
diferencias entre los sexos, como una forma esencial que representa relaciones de poder.

Catherine MacKinnon (1989) argumenta que la division clara entre hombres y
mujeres se debe a los requerimientos sociales de la heterosexualidad, que institucionaliza el
dominio sexual masculino y la sumisién femenina. El sexo deviene entonces en el
paradigma de las relaciones sociales, como la via a través de la cual los hombres dominan
y en el que las mujeres son dominadas. Como observan Duby y Perrot (2003), el cuerpo de
las mujeres es al mismo tiempo publico y privado. Es decir, toda una corriente tedrica
feminista deconstruye las ideas del “sexo opuesto” y la maternidad como destino, producto
de los siglos XVIII y XIX, y develan que no hay nada “natural” en ello, ya que estos
“descubrimientos” estan estrechamente relacionados con dinamicas y mecanismos de poder
que incentivan la produccion de conocimientos cientificos que privilegian las nuevas
formas de constituir sujetos generizados en contextos sociales especificos.

El siglo XX y XXI, estan atravesados por multiples significados y luchas a nivel

simbolico y politico, a raiz de la agitacion que ha sacudido al mundo de las mujeres. Ambos
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siglos, son testigos de un proceso de transformacion profunda y permanente en lo
econdmico, social, cultural y cientifico-tecnolégico. En efecto, las condiciones de vida de
algunas mujeres cambiaron significativamente'® a partir del acceso a la educacién, su
mayor participacion en el mercado laboral, la creciente incidencia del divorcio, el control
de la fecundidad, la interrupcion legal del embarazo, hasta el ejercicio unilateral de la patria
potestad que permiten las nuevas tecnologias de fecundidad. En el siglo XX, uno de los
legados historicos de la profesion médica fue la medicalizacion y necesidad de control de
los cuerpos femeninos. Las mujeres y sus cuerpos eran entendidos desde la ciencia médica
y el orden social como “naturalmente” designadas para la maternidad y su rol social como
madres. Estas “verdades” de la medicina hegemdnica seran fuertemente cuestionadas por
parte del pensamiento feminista y la sociologia médica, porque ambos enfoques estudiaron
a la ciencia médica como un agente de control y de construccion social del género en el
discurso medico (Waitzkin, 1986; Zola, 1999 y Filc, 2004).

La revision de la construccion de los cuerpos femeninos a lo largo del tiempo, nos
Ileva a presumir que “el orden social crea las concepciones bioldgicas, las cuales sirven
para satisfacer las necesidades de quienes tienen el poder, aspiran a él o lo defienden; y la
disciplina bioldgica devuelve con intereses el apoyo que recibe del orden social” (Harding,
1996:112). Por ende, la ciencia médica hegemonica ha contribuido a la dominacion de
social de género, en la que lo femenino ha sido completamente ignorado por la historia de
la medicina. En este sentido, Ehrenreich e English (1990) tuvieron la lucidez tedrica para
articular el feminismo, la medicina y la politica, ya que tal pareciera que los peligros reales
para las mujeres se situaban en que la ciencia médica no entendia y exageraba la
experiencia femenina, como la menstruacion, el embarazo y el parto. Por ejemplo, las
autoras argumentan que la vision médica acerca de la menstruacion como dolorosa y
desequilibrante para las mujeres, justificaba que se les alejara de ocupaciones que
requirieran una alta responsabilidad, ya que los mas aptos para dichas ocupaciones siempre
serian los varones. En cuanto al embarazo, Oakley (1984) analizo el proceso histérico en el
que el parto y el embarazo dejaron de ser una forma comun de conducta social para

convertirse en espacios exclusivos de la medicina. La autora argumenta que desde

16 Me refiero especificamente a algunas mujeres de clase media y alta que vivieron, sobre todo en el siglo XX
y XXI. Sin embargo, cabe resaltar que estas mujeres son todavia una minoria en el mundo.
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principios del siglo XX, el embarazo y el parto fueron paulatinamente definidos como
fendmenos bioldgicos, lo cual creo las condiciones para justificar el dominio de la medicina
en este campo.

En concordancia, Treichler (1990) menciona que en el discurso médico, el parto es
definido como un evento en el que el papel activo es llevado a cabo por los médicos
obstetras y el pasivo por la mujer que pare. Martin (1990) analiza el sesgo masculino que
prevalece en los textos de medicina, en especifico en la forma “objetiva” y “cientifica” en
la que estan escritos. Tales textos estan repletos de metaforas ideoldgicas que reproducen y
perpetudn la manera masculina de mirar al mundo, al cuerpo femenino y al proceso de
reproduccion. La autora observo “como el cuerpo femenino es descrito como un sistema
burocréatico de control organizado jerarquicamente, lo cual tiene implicaciones directas en
la forma en que diversas funciones femeninas son percibidas” (Martin, 1990. Cit. en Castro
y Bronfman, 1998:227). Martin desmitifica la supuesta objetividad y neutralidad de la
ciencia médica, y muestra que no existen términos neutrales en los textos cientificos. De
esta manera, evidencia el valor diferencial y patriarcal incrustado en el discurso médico. En
palabras de Rich (1986), el feminismo estudié cémo la medicina tomd aspectos de la
experiencia femenina para manipularlos por el pensamiento patriarcal y convertirlos en
algo siniestro o perjudicial.

En sintesis, los estudios feministas y socioldgicos criticos, aportan una serie de
luces e ideas sobre la construccion social del género y de la sexualidad, directamente
relacionados con la ciencia médica y los cambios en los significados y las conductas
relacionadas con el caracter de la masculinidad y la feminidad a lo largo de los siglos. La
medicina se ha aliado con el predominio masculino y el androcentrismo, y ésta “conjuncion
de la funcion de la ciencia en la construccion social del género y de la sexualidad con la
funcion del orden social, ha legitimado la autoridad cientifica, con el fin de aumentar su
poder social” (Harding, 1996:118). Asi, la comprensién del cuerpo femenino como una
construccion humana histdrica, responde a un cierto orden social.

Sugerimos que la inestabilidad de la diferencia y de la similitud, estan en el corazén
de la busqueda del conocimiento biolégico, cientifico y médico, las cuales estan
estrechamente relacionadas con los cambios epistemoldgicos en la esfera politica,

econdémica y social. O en palabras de Nietzsche, “la sexualidad es un trabajo artesanal”
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que inicié con la modernidad y el ascenso de la ciencia médica como un espacio de
legitimidad. Asi, uno de los legados historicos de la ciencia médica fue que las mujeres y
sus cuerpos fueron construidos en funcion del lugar que “naturalmente” les correspondia en
el orden social generizado. Nosotros consideramos que uno de los aportes del feminismo y
la sociologia médica, radica en deconstruir estas “verdades”, y mostrar a la ciencia médica
como un agente de control y de construccion social del género (Waitzkin, 1986; Zola, 1999
y Filc, 2004). Veamos a continuacion cémo la anticoncepcion se relaciona con la

medicalizacién de los cuerpos femeninos.

5.3 Control social. Anticoncepcién y la medicalizacion de los cuerpos femeninos

Entre los temas de estudio del feminismo y la sociologia médica estan: a) la medicalizacion
de los cuerpos, b) la forma en la que se entendia el cuerpo femenino en el discurso médico
y ¢) la opresion hacia las mujeres en el sistema médico. En un marco en el que la ciencia
médica se consolida como un agente de control y de construccion social del género
(Waitzkin, 1986; Zola, 1999 y Filc, 2004), el tema de la anticoncepcion y el aborto son
puntos de inflexion en relacion con los roles femeninos, porque apuntan a la posibilidad de
que las mujeres de puedan controlar su cuerpo y su reproduccion.

En la década de los veinte y los treinta, en el marco de politicas de crecimiento de la
poblacion, la anticoncepcion era considerada como “peligrosa para la salud” porque podia
provocar esterilidad y degeneracion mental. En gran parte de los médicos, existia un
marcado rechazo a la anticoncepcion porque se le asociaba con las ideas del siglo XIX de
sobre promiscuidad, vicio y prostitucion (Lupton, 1994). La anticoncepcién en el fondo,
despertaba incdgnitas a las viejas de ideas de control sobre la “peligrosa” sexualidad
desbordante de los cuerpos femeninos. Externamente, desde la década de los cincuenta, el
Estado mexicano comenzd a ser presionado para permitir el control de la natalidad para
frenar la “explosion demogréafica”, bajo el nombre de la planificacion familiar (De Barbieri,
1999). Desde entonces, el problema del crecimiento de la poblacion comenzo a ser visto
como contrario al desarrollo econémico y social. Podemos decir entonces, que a partir de la
década de los setenta, la sexualidad comenzo lentamente a desvincularse de la reproduccion
en la sociedad occidental, gracias al acceso y la distribucion masiva de las nuevas

tecnologias anticonceptivas.
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La medicalizacién de la reproduccion de los cuerpos femeninos en México, cobro
fuerza en los setentas, cuando se modifico la Ley General de Poblacion que prohibia
abiertamente el uso de anticonceptivos. En 1974, inician las politicas para el control de la
natalidad a raiz de la modificacion al articulo 4to constitucional que buscaba promover la
igualdad entre hombres y mujeres. “Como resultado, hubo mas acceso a métodos
anticonceptivos, a pesar de que el aborto permanecia penalizado. La magnitud de esta
modificacion constitucional representd una maniobra del Estado para atraer directamente a
las mujeres a través de las campafas de planificacion familiar” (Ortiz-Ortega y Barquet,
2008:6). La nueva ley de poblacion abrié la posibilidad de distribuir masivamente a la
poblacion femenina, las nuevas tecnologias anticonceptivas llamadas los “métodos
modernos”. Estas politicas tuvieron lugar bajo la direccién de la Secretaria de Gobernacion
que creo el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) con la finalidad de dar respuesta a
las demandas de las mujeres y se reafirmaba el compromiso del gobierno mexicano de
lograr la disminucion de la tasa de fecundidad como una prioridad nacional (Ortiz-Ortega y
Barquet, 2008). Asi, en 1976, se cred la Coordinacion para la Politica de la Poblacion,
como uno de los ejes de las politicas de planificacion familiar. Su objetivo era promover
nuevas normas y valores de comportamiento reproductivo asi como distribuir gratuitamente
meétodos para controlar la fecundidad. Los sectores de la poblacion a las que se dirigian
estos esfuerzos eran las mujeres en edad reproductiva. Pero, cabe mencionar que “los
contextos sociales, culturales y geograficos, asi como las caracteristicas sociodemograficas
individuales, los ideales, percepciones y preferencias reproductivas condicionaron la
demanda y uso de estos servicios” (Erviti, 2005:92).

Las feministas mexicanas participaron en el debate sobre la planificacion familiar y
la medicalizacién de los cuerpos de las mujeres. En este tema, existian opiniones
feministas que mostraban los pros y los contras. Una de las corrientes a favor de la
medicalizacion, argumentaba que los avances en la medicina habian generado cambios
positivos en la vida de las mujeres, por los cuales por primera vez en la historia, ellas
podian controlar su fecundidad, al poder disponer del propio cuerpo a través de las
tecnologias anticonceptivas. Sin embargo, varios estudios de feministas e investigadores
desde diversas ramas de estudio, cuestionaron esta premisa ya que en una cultura machista

las mujeres no son siempre quienes controlan el uso de las tecnologias anticonceptivas. Una
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gran variedad de estudios, han denunciado la falta de respeto a la libertad reproductiva de
la mujer, entendida como el acceso a la anticoncepcion acompafiado de una libre eleccion
individual (Figueroa, 1995; Erviti, 2005).

Esta nueva politica gubernamental le dio un papel importante a los prestadores de
servicios de salud, sobre todo a los galenos. De Barbieri, enfatiza que los médicos se
consolidaron como agentes de dominacién y control entre los géneros, ya que “el esposo, la
suegra y la madre fueron sustituidos por los prestadores de servicios de salud. Y son éstos
quienes ejercen una verdadera tutela para mujeres en edad de procrear” (De Barbieri,
1999:139). Lamas (2001) menciona que en las politicas que tienen que ver con la
reproduccion en México y en muchos paises mas, las mujeres no tienen derecho a decidir
sobre sus cuerpos, derecho fundamental para decidir sobre sus vidas. Desde esta
concepciodn, hay un claro desprecio hacia la mujer como persona, ya que no cuenta como
fin en si misma, sino que sélo importa como un medio para un fin. Al respecto, Cervantes
plantea “el proceso de medicalizacion de la reproduccion, como uno de los obstaculos para
el ejercicio de los derechos reproductivos, a lo cual atafie el caracter jerarquico y autoritario
de las instituciones de salud” (Cervantes. Cit. en Figueroa, 1995:10).

Figueroa ha destacado “el gran poder que se le atribuye a los prestadores de
servicios, en particular referido a los programas de planificacion familiar, dentro de un
marco de politicas de poblacion y salud” (Figueroa, 1995:5). En este entorno de relaciones
de poder desiguales, se identifica al prestador de servicios que quiere y debe incidir sobre la
poblacidn, con base en ciertas expectativas de lo “deseable” socialmente. Asi, en relacién a
la reproduccion, la medicina juega el papel de transmitir y reafirmar mensajes ideolégicos
hegemanicos que tienen como funcién dirigir el comportamiento del paciente hacia canales
seguros, aceptables y no disruptivos (Waitzkin, 1986). En ese sentido, va también la
propuesta de Figueroa de “desmitificar el trabajo de los prestadores de servicios de salud
[...] y darle un papel mas activo a la poblacion en el autocuidado de su salud y su
reproduccion” (Figueroa, 1995:10). En cuanto a desmitificar el trabajo de los prestadores
de salud, veamos a continuacién, la lucha de las feministas en México por despenalizar el
aborto y el poder que ejercen los médicos sobre las mujeres que son “sospechosas” de

haberse interrumpido un embarazo.
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5.4 La lucha feminista por el aborto y el control social sobre las mujeres que
interrumpen sus embarazos

En este apartado se retoma la lucha feminista para despenalizar el aborto en México, y se
explora brevemente como algunos médicos, desde una visidn hegemonica, perciben
actualmente a las mujeres que deciden abortar, ya que especialmente ellas, siguen siendo un
grupo sobre el cual algunos médicos ejercen control social a través de mecanismos como
la penalizaciébn de conductas y comportamientos, que desde su perspectiva, son
considerados como “desviados” o “inadecuados” al deber ser de las mujeres.

En México, “el feminismo tiene una larga trayectoria en la que han estado presentes
las demandas en torno a la salud y el derecho al control sobre el propio cuerpo” (Gonzélez,
1999:20). En el Primer Congreso Feminista en 1916, Hermila Galindo exigio igualdad para
las mujeres. Uno de los antecedentes de esfuerzos encaminados hacia la despenalizacion
del aborto desde la década de los treintas, con las conocidas activistas marxistas-feministas
fundadoras del Frente Unico Pro-Derechos de la Mujer, Matilde Rodriguez y Ofelia
Dominguez, quienes presentaron una propuesta de despenalizacion del aborto en el afio de
1935 que fue ignorada. Con el transcurso de los afios, “en el plano del activismo de las
mujeres, no fue sino en el inicio de los setentas que incorporaron a su discurso las
especificidades de su posicionamiento como mujeres dentro de la sociedad mexicana”
(Ortiz-Ortega y Barquet, 2008:4).

En este contexto, las feministas, tanto académicas como activistas, lucharon con
mayor fuerza en la década de los setenta para desafiar la idea que se habia acufiado desde la
ciencia médica, de la maternidad como destino “natural” de las mujeres. En los setenta,
como ya se menciond anteriormente, estaba en boga la planificacion familiar, pero no
podemos pasar por alto que un factor que también ha intervenido en el control de la
fecundidad en México ha sido el aborto. Las feministas trajeron el tema al espacio publico
al afirmar que la incidencia de éste explicaba en parte, la incapacidad de los programas de
Planificacion Familiar para aportar informacién suficiente sobre reproduccion y
anticoncepcion a todas las mujeres, y como el elemento necesario para tomar una decision
libre.

Las criticas se dirigian en evidenciar que “las mujeres se convertian en objeto de
intervencion, en vez de ser sujetos con capacidades para elegir y decidir. No se cuestionaba

la exigencia del cumplimiento de metas en un contexto de relaciones desiguales entre el
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personal de salud y las mujeres [...]. Lo que da como resultado la imposicion de métodos
desde la “autoridad técnica” de la profesion meédica” (Erviti, 2005:96). En ese sentido, las
feministas mexicanas argumentaban que eran necesarios cuatro requisitos minimos para
tener una maternidad voluntaria: 1) educacion sexual amplia en todos los niveles sociales,
2) un facil acceso a anticonceptivos seguros y baratos, 3) acceso al aborto legal y accesible
para todas las mujeres y 4) la no esterilizacion de las mujeres sin su consentimiento
(Lamas, 2003).

El tema del aborto resurge con la segunda ola feminista en los setenta y la creacion
del Movimiento Feminista en México, que hizo emerger al espacio publico cuestiones
sobre la sexualidad y la reproduccion. La lucha de las feministas mexicanas se baso en la
premisa “mi cuerpo es mio” y “maternidad voluntaria”. Asi, la Maternidad voluntaria, es
“un término que abarcaba las demandas de las mujeres para tomar la voz vy el control sobre
sus capacidades reproductivas, asi como para expresar su sexualidad en sus propios
términos, que emergia como un articulador critico de las demandas feministas” (Ortiz-
Ortega y Barquet, 2008:5). Cabe resaltar que uno de los logros de las feministas mexicanas
fue vincular la necesidad de justicia social con la demanda del aborto seguro y legal (Ortiz-
Ortega, 2001).

Durante la segunda mitad de los setentas, “el feminismo fue capaz de ampliar la
conciencia publica concerniente al aborto y de crear una cohesion interna alrededor de esta
cuestion” (Ortiz-Ortega, 2001:162). Mujeres en Accion solidaria (MAS) y el Movimiento
Nacional del las Mujeres (MNM) plantearon publicamente la necesidad de modificar la
legislacion vigente sobre el aborto en las primeras conferencias sobre el tema en 1972,
1973 y 1974. En ese sentido, “la critica feminista a las maneras en que la prohibicion del
aborto implicaba un control legal sobre la capacidad reproductiva de las mujeres, este fue
el principal antecedente del estado para legalizar la anticoncepcién en 1974” (Ortiz-Ortega
y Barquet, 2008:5).

En 1976, habia seis grupos feministas organizados en la Ciudad de México, los
cuales se unieron para formar la Coalicion de Mujeres Feministas. En este mismo afio, se
realiz6 la Primera Jornada sobre Aborto. “En ella participaron como aliados, el Dr.
Armando Valle Gay, un ginec6logo que atendia en el Hospital General y que fue de los

primeros médicos en hacer un registro de las mujeres que llegaban con abortos provocados
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al hospital publico” (Lamas, 2003:86). De 1976 a 1981, la campafia por conseguir la
legalizacion del aborto se volvié en el eje que articulo a todos los grupos feministas. El afio
de 1976 fue:

“crucial en la historia de las mujeres debido a la atencién que el aborto demandaba. En

este contexto, se constituyd por iniciativa del Estado el Grupo Interdisciplinario para el

Estudio del Aborto (GIA), el cual no sélo era el responsable de proporcionar, por

primera vez en la historia de México, argumentos legales, éticos, filosoficos,

econdmicos Yy sociales para la legalizacion del aborto, sino que era un grupo formado
por feministas que tenia como tarea hacer recomendaciones sobre las politicas publicas”

(Ortiz-Ortega y Barquet, 2008:6-7).

El 1° de diciembre de 1977, este grupo presento un proyecto de ley feminista sobre
el aborto, que fue llevado con una manifestacion a la Camara de Diputados, pero “segun
recuerda Esperanza Brito: pasé lo mismo que con todos nuestros documentos: nada” (Ortiz-
Ortega, 2001:159). Aunque, “el proyecto de ley se “congel6”, su presentacion dio pié a una
tremenda campafia de la derecha contra el Partido Comunista y sus aliados” (Lamas,
2003:88). Sin duda, el poco éxito de estas iniciativas se le atribuy6 al gran peso de la
Iglesia cat6lica, las condiciones sociales y politicas, los cambios presidenciales y la red de
relaciones politico-institucionales donde se insertaron los grupos de mujeres (Erviti, 2005).
A pesar de lo anterior, lo que las feministas si lograron fue “jugar un rol importante para el
reconocimiento de cuestiones relativas al espacio privado y a la integridad del cuerpo, a la
salud y a la reproduccion, lo cual provocé cambios legales e institucionales” (Ortiz-Ortega
y Barquet, 2008:6).

En contraste, la consecuencia de esta derrota del Movimiento Feminista fue la
desmovilizacién al interior del movimiento y su virtual desintegracion a principios de los
ochenta (Ortiz-Ortega, 2001). Esta desarticulacion del Movimiento Feminista se hizo
patente cuando “en la década de los ochenta, el gobierno presentd una propuesta de
despenalizacion del aborto que no fue aprovechada debido a la desunion de los grupos que
la promovian” (Tarrés, 1994. Cit. en Erviti, 2005:113). Adicionalmente a la fragmentacion
del movimiento, coyunturalmente, los costos de las politicas de ajuste estructural y el sismo
en la Ciudad de México en 1985, condujeron a las feministas mexicanas®’ a incursionar en
nuevos temas como: el movimiento urbano popular, el apoyo a mujeres de escasos recursos

que habian perdido sus casas en el temblor y su derecho a la vivienda y la propiedad, el

7 Cuyas reivindicaciones se articularon principalmente a la maternidad voluntaria, la libre eleccién sexual y
la lucha en contra de la violencia hacia las mujeres (Ortiz-Ortega y Barquet, 2008).
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caso de las costureras y sus condiciones laborales y salariales, y la violencia doméstica.
Asi, “con la reivindicacion del derecho a tener derechos, las mujeres organizadas
asumieron que la basqueda de derechos por si mismos, separada de amplios
cuestionamientos a la democracia y a la justicia social, tenia poco significado si no estaban
acompafiados por las condiciones que hacian posible su reivindicacion” (Ortiz-Ortega y
Barquet, 2008:11-12).

A finales la década de los ochenta y principios de los noventa, uno de los logros del
movimiento internacional de mujeres -desde la academia y el activismo- fue la revision
critica de: a) los conceptos biologicistas y naturalistas de la ciencia médica , b) la identidad
y roles sociales de mujeres y hombres, para resaltar y analizar sistematicamente los marcos
sociohistdricos en los que se producen y reproducen, y c) la vinculacion con las relaciones
de poder sociales y sus riesgos y necesidades especificas en materia de salud (Céatedra
UNESCO-FLACSO, 2008). Sin duda, las contribuciones del feminismo se sustentan en la
larga historia de movilizacion de las mujeres por sus derechos, tanto en el &mbito
internacional como nacional. Consideramos que fueron las presiones ejercidas por estos
movimientos las que obligaron a los organismos multilaterales a tomar en cuenta e
incorporar las demandas de las mujeres (Gonzalez, 1999).

Las conferencias internacionales organizadas por las Naciones Unidas, El Banco
Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo e importantes agencias y fundaciones
estadounidenses como la Fundacién Ford y la Fundacion MacArthur, contribuyeron para
consolidar un paradigma o enfoque de salud reproductiva®®. Se redimensioné el tema del
aborto y se valido en la comunidad internacional el concepto de los derechos sexuales y
reproductivos.

“Tales conferencias trajeron asuntos de género de todo el mundo, produciendo un
cambio paradigmatico, y a nivel local, estos eventos dieron a las organizaciones de
mujeres la oportunidad de negociar internamente por sus derechos, los cuales estaban
siendo reconocidos, asi como los significados se que esperaba que estos alcanzaran:
politicas de igualdad y equidad de oportunidades, acciones afirmativas y representacion
politica” (Ortiz-Ortega y Barquet, 2008:14).

El impulso de las diversas agencias internacionales fue fundamental para avanzar en

la discusion internacional y nacional del aborto. En México, a medida que las “feministas

BE| enfoque de salud reproductiva intenta superar las limitaciones de los enfoque demogréficos
reduccionistas y se propone lograr un compromiso entre los gobiernos y la sociedad ara mejorar la salud
reproductiva en la capacidad de la poblacion de reproducirse y regular su fecundidad. (Gonzalez, 1999).
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recibieron mayores recursos financieros y conceptuales, se encontraron mejor equipadas
para participar [...] y aprovecharon su nuevo estatus para difundir informacion y participar
en negociaciones con diputados, médicos y legisladores interesados en la defensa del aborto
legal” (Ortiz-Ortega, 2001:208). En este contexto, las Organizaciones No
Gubernamentales™® también funcionaron como una plataforma de accion para las mujeres
cuya participacion habia sido negada. Entre dichas organizaciones que lograron construir
una voz importante en el tema del aborto sobresalen: EI Grupo de Informacion en
Reproduccion Elegida (GIRE), Salud Integral para la Mujer (SIPAM), Catblicas por el
Derecho a Decidir, IPAS México, el Comité Promotor por una Maternidad sin Riesgos y el
Grupo de Educacion para Mujeres (GEM). Estas organizaciones, ocupan actualmente un
espacio importante en la demanda publica del reconocimiento del aborto como parte de los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. Aunque cabe mencionar que el énfasis
qgue las organizaciones feministas ponen no necesariamente es compartido por otras
organizaciones civiles e instituciones (Gonzalez, 1999).

En los afios de 1999 y el 2000, los argumentos expuestos por las feministas tuvieron
eco a nivel nacional con el caso emblematico de Paulina que lleg6 a GIRE. En palabras de
Marta Lamas, este caso va del drama personal a la batalla politica porque da cuenta de las
multiples obstrucciones burocréticas por parte del personal del Hospital General de
Mexicali y el Procurador de Justicia del Estado de Baja California; asi como de la
imposibilidad de Paulina para ejercer su derecho a interrumpir un embarazo por violacion.
Al respecto, Ismael Avila, director del hospital, se negé a practicar el aborto por objecion
de conciencia. “El manejo politico del caso se hizo evidente en la medida que las
autoridades del hospital permitieron que integrantes de Pro vida se presentaran en la
habitacion de Paulina para persuadirla de que no abortara [...]; o bien, cuando el director
del hospital le da informacion a la madre de que su hija moriria o quedaria estéril si
abortaba” (Ortiz-Ortega, 2001:220).

El caso de Paulina mostrd, entre otras cosas, que era responsabilidad del Estado

mexicano “garantizar la atencion médica, expedita y confidencial, a las personas que

1%«E| escenario publico fue politizado al extremo y la respuesta de las mujeres a tales condiciones estuvo
marcada por un cambio definitivo hacia la ciudadania: la mayoria de las organizaciones existentes o las que
habian sido formadas recientemente, incluyeron o afiadieron de manera estricta y especifica actividades
politicas y demandas en el centro de sus inquietudes” (Barquet 1997. Cit. Ortiz-Ortega y Barquet, 2008: 12).
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acudieran a las instituciones de salud solicitando un aborto legal” (Lamas, 2001: 6). Los
puntos mas importantes que defendieron las feministas mexicanas fue el derecho a decidir y
las nociones de responsabilidad moral ante una maternidad que no se puede asumir
socioculturalmente o econdmicamente. “Paulina quiso interrumpir ese embarazo y tenia
derecho a hacerlo. Ella tenia derecho a elegir cuando y con quién ser madre, y no que se
impusiera una maternidad conflictiva y sin compafiero a los catorce afios [...]. Su drama
personal se ha convertido en una batalla politica” (Lamas, 2008:7-8). La herida Paulina,
como la llamo Elena Poniatowska, abrio el debate nacional en torno al aborto y sensibiliz6
a una parte de la poblacién. Esto sentd el terreno para que el 18 de agosto de 2000, la
Asamblea Legislativa del Distrito Federal aprobara la llamada Ley Robles que ampliaba las
causales de aborto legal. Adicionalmente, la reforma también precisé la obligacion de las
instituciones de salud de proporcionar informacion objetiva, veraz y suficiente para que las
mujeres pudieran tomar una decision de manera libre, informada y responsable.

Las reformas de 2000 y 2003 al Codigo Penal y a la Ley de Salud del DF en materia
de aborto sentaron las bases para que las mujeres que asi lo decidieran pudieran acceder a
una Interrupcion Legal del Embarazo (ILE) que contemplaban las causales hasta ese
momento. Sin embargo, el estudio realizado por Human Rights Watch (2006), muestra que
en los casos en los que una mujer embarazada victima de violacién denunciaba la agresion
sufrida e insistia en su decision de realizarse un aborto, se iniciaba una serie de obstaculos
que limitaban sus posibilidades para acceder a un aborto legal. Tanto en la Ciudad de
México como en Morelos, la prestacion de servicios de aborto legal por violacion se alejaba
de los procedimientos”; y a pesar de dichos lineamientos, el personal de salud y los
funcionarios publicos optaron por “esconder” los servicios de aborto legal.

De esta manera, consideramos que existe en la literatura evidencia de que los
médicos tienden a reforzar el control social y de género, aunque no sean completamente
conscientes de ello. No podemos olvidar que en el ejercicio profesional, “el médico se rige
no sélo por sus conocimientos sino también por sus valores latentes” (Zola, 1999:38). Al
tratar al aborto como un simple hecho individual, se “despolitiza” (Waitzkin, 1986) y s6lo

se trata de mujeres “desviadas sociales” o “transgresoras” que son objeto de intervencion,

20 E| Ministerio Publico debe de autorizar la interrupcion legal del embarazo en un periodo maximo de 24
horas y los hospitales deben de practicar el aborto de manera gratuita en un tiempo maximo de 5 dias.
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en vez de ser consideradas como sujetos con capacidades para elegir y decidir (Erviti,
2005).

Como todo orden institucional, “el sector salud esta atravesado por un orden de
género desigual y discriminatorio, que se refleja en la modalidad de organizacion del
sistema de salud, sus jerarquias, la distribucion y promocién de recursos humanos, los
discursos y las préacticas” (Catedra UNESCO-FLACSO, 2008). En el nivel de las mujeres
que reciben el servicio, “en América Latina esta bien documentado el tratamiento poco
atento y los insultos por parte del personal de los servicios de salud hacia las mujeres que
demandan tratamiento por complicaciones de aborto” (Berer, 2006:124). En la atencién
que se da a las mujeres en hospitales publicos, ellas son estigmatizadas y son objeto de
“sospecha” que abarca el aborto espontaneo e inducido (Erviti, 2006).

Desde una perspectiva de la medicina hegemdnica como una forma de control
social, en el nivel de la prestacion y el acceso de servicios salud, “en tanto agentes sociales
[...] los médicos estan activamente involucrados en la produccion y reproduccion de una
estructura médica de dominacion cuyas estrategias de reproduccién impactan mas alla del
campo medico, pues involucran a la sociedad en su conjunto” (Erviti et al., 2006:659). De
tal suerte, de acuerdo con Erviti et al., los médicos que practican abortos se convierten
también en sujetos sobre los que se ejercen acciones de condena moral y de segregacion
profesional, como parte de una estrategia de control social. Por tanto, los médicos®* que
aprueban y realizan abortos viven en su entorno un castigo® simbélico y cultural porque
cargan con la “culpa”. Sin duda la condena social y legal sobre el aborto en México, asi
como las normas y los valores sociales en torno a la sexualidad y la reproduccion, impactan
en la vivencia del aborto de las mujeres.

Finalmente, las restricciones legales a la interrupcién del embarazo cambiaron en el
Distrito Federal cuando el 24 de abril de 2007, la Asamblea Legislativa despenalizé el
aborto con 46 votos a favor, 19 en contray 1 abstencidn. Este dia, se concretd una de las

2! Generalmente le dejan “la tarea” a los residentes o la mujer recién egresada. Es decir, quienes realizan los
procedimientos de aborto son los médicos de menor en jerarquia.

22 El mito de la “objetividad” y la “neutralidad” se debe, de acuerdo con Zola (1999) a dos puntos ciegos
culturales e histéricos. Uno de ellos se relaciona con nuestras nociones de castigo, y el segundo con las ideas
de responsabilidad moral. El castigo no puede verse solamente en términos fisicos ni desde quien lo
administra ya que los pacientes pueden ver su enfermedad como un castigo. El segundo tiene que ver con la
condena a la enfermedad misma debido a que se piensa que el criminal es responsable y que por tanto se le
puede culpar (o castigar) por sus actos.
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luchas histéricas del feminismo en México y abri6 la posibilidad para todas las capitalinas,
sin distincion alguna, pudieran elegir si desean continuar con un embarazo o no. Este
acontecimiento de gran importancia, abre las posibilidades para retomar uno de los ejes del
movimiento feminista desde una mirada fresca y poco explorada: el trabajo de una
organizacion civil en la Ciudad de México que presta servicios de interrupcién legal del

embarazo.

5.5 El origen de un cambio: ElI movimiento feminista y la sensibilizacién de algunos
prestadores de servicios médicos sobre el derecho a decidir

En este apartado, se retomara la importancia de las ideas feministas en la sensibilizacion de
ciertos prestadores de servicios sobre el derecho de las mujeres a decidir sobre su propio
cuerpo y su reproduccion. Posteriormente, se hard una contextualizacion del momento en
que las organizaciones feministas y algunos prestadores de servicios de salud iniciaron sus
esfuerzos para involucrarse en el derecho de las mujeres a tener derechos y disponer de
servicios de atencion seguros; y como esos modelos se ubican en una posicion diferente
frente al ejercicio de la medicina hegemonica y las estrategias de control social sobre las
mujeres. En términos tedrico-conceptuales, nos centraremos en el modelo de atencion del
Dr. Villareal. Nosotros presumimos que el modelo analizado parte desde otras coordenadas
con respecto a la medicina hegemonica, debido a que tiene como rasgo la defensa de la
vida de las mujeres desde una perspectiva de derechos.

Los aportes de la teoria y el movimiento feminista dejaron una huella importante en
la sociedad mexicana y Latinoamericana, a raiz de traer a la escena pablica un tema que se
habia considerado como un problema netamente privado y de alto rechazo social: el
aborto. Como mencionamos anteriormente, la lucha feminista en nuestro pais se articul6
desde la década de los setenta bajo la premisa “mi cuerpo es mio” y “maternidad
voluntaria™®. Esta lucha sembré la semilla para pensar que las mujeres debfan de tomar una
voz activa sobre el control de sus capacidades reproductivas y expresar su sexualidad en sus
propios términos. Por primera vez, la maternidad fue enfocada como un deseo personal, en
el que cada mujer deberia de tener la capacidad de elegir. Subrayamos que estas ideas

fueron articuladas gracias a los aportes del feminismo, el énfasis estaba en que “la salud

% De acuerdo con Marta Lamas (2001), no es casualidad que el movimiento feminista en México fuera
identificado por grupos conservadores como abortista.
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estaba mediada por la posicién subordinada de las mujeres y los obstaculos a su
autonomia, que provenian de ideas retomadas de las principales banderas del feminismo
que han estado ineludiblemente ligadas a la reproduccidn, por el peso y significado de la
maternidad en la condicion femenina” (Gonzalez, 1999:19). Otra de las grandes
contribuciones del feminismo es que le otorga a las mujeres la posibilidad de ser actrices de
su propio destino. Asi, la decision de continuar un embarazo o no, recae en la mujer como
un sujeto capaz de tomar sus propias decisiones. Sin duda, la terminacion de embarazos
indeseados ha sido una “reivindicacion central y permanente en el movimiento feminista,
junto a las que se refieren a los derechos civicos de las mujeres” (Gonzalez, 1999:19).

En el caso de la medicina hegemdnica, desde las voces disidentes de algunos
médicos y prestadores de servicios, nosotros sugerimos que se dio un cambio de
coordenadas. Paulatinamente, estos profesionales disidentes generaron cambios en la
relacion jerarquica médico-paciente marcada por el control social y el ejercicio del poder a
través de su saber-poder, hacia una relacion en la que la mujer es un agente moral capaz de
tomar sus propias decisiones y es sujeto de derechos. En estas nuevas coordenadas, se
considera a la mujer, su salud y su vida, como el centro de la atencion y cada una de ellas es
un sujeto capaz de decidir. De tal forma, desde esta mirada, la maternidad es una eleccion y
no una imposicion bioldgica y social. La interrupcion del embarazo, desde estas nuevas
coordenadas, es una opcion que algunos prestadores de servicios sensibles hacen posible a
las mujeres. En esta posicion, ellas tienen todo el derecho a decidir sobre su cuerpo, sus
capacidades reproductivas y su sexualidad.

De estas ideas es de las que se nutre un profesional de la salud: el Dr. Jorge
Villareal®. El parte desde estas nuevas coordenadas para la practica profesional, que a
diferencia de la medicina hegemdnica, tiene como tema especifico la defensa de la vida de
las mujeres desde una perspectiva de los derechos que implica -entre otras cosas- prestar
servicios de calidad, percibirlas como sujetos con derecho a decidir sobre su cuerpo y su
vida, y aceptar que ellas son agentes morales capaces de tomar sus propias decisiones.

En la década de los setenta, coinciden los esfuerzos de las feministas con las

inquietudes del Dr. Villareal, en el sentido que las feministas mexicanas vincularon la

** No fue el tnico, existieron también esfuerzos similares en Uruguay, encabezados por los médicos Fatindes
y Barzelatto.
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necesidad de justicia social con la demanda del aborto seguro y legal, y ampliaron la
conciencia publica concerniente al aborto. En su préactica profesional el Dr. Villareal, como
médico-obstetra en los servicios de emergencia en hospitales publicos en Bogota, observo:
a) la muerte y los enormes costos fisicos y emocionales de las mujeres que decidian abortar
—ellas mismas con remedios caseros o llevados a cabo por personal no calificado-, y b) el
maltrato y el estigma vivido por estas mujeres debido al abuso y maltrato de ciertos
profesionales de la salud. Este médico no se ajusto a la posicién hegemonica y fue critico al
orden social y el rol de la institucién médica en el tema del aborto. De tal forma, respondio
especificamente a las necesidades de las mujeres que llegaban con complicaciones por
abortos mal practicados a los hospitales publicos. Esta experiencia fue semejante en la
Ciudad de México y en el trabajo de algunas organizaciones feministas.

El Dr. Villareal parte desde una posicion critica a la medicina hegemonica y del
control estigmatizador que se ejercia, por parte de algunos profesionales de la salud, a las
mujeres en esta situacion. EIl fundamento conceptual de este modelo critico partié de la
valoracion de la vida de las mujeres desde una perspectiva de los derechos humanos y del
derecho a la salud. Los principios fundamentales del enfoque de la salud basado en los
derechos humanos se anclan en la definicion de salud de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) que consiste en: “el goce del grado maximo de salud que se pueda lograr
como uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza,
religién, ideologia politica o condicion econémica o social” (Cit. en Catedra UNESCO-
FLACSO, 2008). Desde esta perspectiva, se contempla respetar la dignidad humana, prestar
atencién a los grupos socialmente vulnerables, garantizar el acceso al sistema de salud,
adoptar una perspectiva de género, garantizar la igualdad y la no discriminacion, garantizar
la participacion y promover y proteger el derecho a la educacion (Catedra UNESCO-
FLACSO, 2008).

En ese tenor, en 1977 se pone en marcha el primer modelo de atencién integral® a
mujeres en situacion de aborto en América Latina®® basado en esta orientacion critica. Asf,
“desde su creacidn, Oriéntame ha sido la Gnica institucion de su género en América Latina

especializada en la investigacién y prevencion del embarazo indeseado y en el tratamiento

%5 En Bogot4, el 7 de septiembre de 1977, naci6 la Unidad de Orientacién y Asistencia Materna, reconocida
por el Ministerio de Salud como entidad privada, de caracter social, sin fines de lucro.
%6 De acuerdo con las causales de que la ley colombiana permitia en ese momento.
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ambulatorio del aborto incompleto” (Oriéntame, 2008). La prestacién de servicios médicos
inicialmente consistia en: a) dar servicios de forma oportuna, la realizacion de
intervenciones ambulatorias®’ con anestesia local y técnicas mucho menos riesgosas para la
salud de la mujer, y b) el tratamiento ambulatorio del aborto incompleto. Oriéntame
vincul6 su trabajo con la necesidad de justicia social en la prestacion de servicios de aborto
seguro y legal, al establecer “tarifas al alcance de todas las usuarias y parejas,
independientemente de su capacidad econdmica o condicién social” (Oriéntame, 2008).
Esto es de suma importancia en América Latina, ya que el aborto es un problema de justicia
social, puesto que las mujeres de ingresos altos y medios pueden acceder a servicios de
aborto seguro a través de viajes al extranjero o en sus paises mediante la medicina privada,
aunque legalmente esté penalizado.

Si bien, el contenido del modelo del Dr. Villareal no tiene explicitamente un
contenido feminista, si comparte algunas de las premisas del movimiento feminista como:
a) vincular la necesidad de justicia social con la demanda del aborto seguro y legal, b) el
derecho a decidir sobre el propio cuerpo y c) la posibilidad de todas las mujeres de poder
acceder a servicios de aborto seguro. Y sobre todo, desde este modelo de atencion se toma a
las mujeres como sujetos morales y capaces de tomar sus decisiones. En cuanto a los
derechos sexuales y reproductivos, en la vanguardia de los noventas, el desarrollo
conceptual y politico impulso el reconocimiento de estos derechos por parte del gobierno
mexicano gracias a las presiones por parte de los organismos internacionales. En la
prestacion de servicios de salud, el enfoque de los derechos sexuales y reproductivos
también implico un reajuste de coordenadas para la medicina hegemonica en la practica ya
que se comienza a considerar las pacientes con capacidad moral y con derechos que deben
de ser respetados por el profesional de la salud.

Correa y Petchesky (1994) enfatizaron que era importante tomar en cuenta las
condiciones materiales con que cuentan las personas, particularmente las mujeres. Los
planteamientos de estas autoras, son citados como ejemplos del esfuerzo por articular las
ideas emanadas desde el movimiento internacional de mujeres a un contexto analitico mas

amplio. Cabe destacar que el trabajo de ambas autoras sobresale no sélo por su desarrollo

2 Es decir, no es necesario llevarlo a cabo en un hospital ya que la anestesia local, le permite a la paciente
recuperar a las pocas horas del procedimiento su vida normal.
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tedrico-conceptual, sino por su capacidad para colocar estas ideas en el ambito de
referencia internacional. De tal manera, el surgimiento de los derechos sexuales esta
estrechamente entrelazado con el movimiento internacional de mujeres como interlocutor
con el Estado y los organismos internacionales, ya que esta redefinicion vino acompafiada
de una mirada diferente en el debate sobre la ciudadania, el desarrollo y los derechos
humanos con una perspectiva de genero.

En este contexto, con los derechos sexuales y reproductivos en boga en la década de
los noventa, el modelo de atencidn del Dr. Villareal experimenta una fase de expansién con
el surgimiento de la Fundacion de la Educacion para la Salud Reproductiva (ESAR) que
da una respuesta a la conciencia publica de los prestadores de servicios de salud en su
practica profesional. ESAR tiene el objetivo de capacitar a profesionales de la salud en
Colombia y otros paises de Latinoamérica en el modelo del Dr. Villareal. Y a los
trabajadores de la salud interesados, se les capacita “en la prevencidén y manejo integral
del embarazo indeseado y el tratamiento ambulatorio del aborto incompleto, como la
estrategia central con la cual ESAR cumple su cometido de llevar servicios oportunos al
mayor nimero posible de mujeres en América Latina” (Oriéntame, 2008).

De esta forma, son capacitados por ESAR algunos profesionales de la salud
mexicanos que fundan en la Ciudad de México una organizacion civil para prestar
servicios de interrupcion legal del embarazo de acuerdo con este modelo de atencion. Sin
embargo, cabe mencionar que el modelo del Dr. Villareal no es el Unico esfuerzo en
América Latina y México que presta servicios para la interrupcion legal del embarazo.
Existen otros esfuerzos importantes como: el modelo de Marie Stopes International (Reino
Unido)?; el modelo de la organizacion Iniciativas Sanitarias del Dr. Falindes y Barzelatto®™
(Uruguay); el modelo de la organizacion Whole Women’s Health (Estados Unidos); el
modelo de IPAS (Estados Unidos), el modelo de Madreselva (Costa Rica), entre otros. En
la Ciudad de México ademas de la organizacion que trabaja con el modelo del Dr.

Villareal, también tiene presencia Marie Stopes México. Veamos con mas detalle a

*® Iniciaron prestando servicios en el estado de Chiapas y posteriormente en el Distrito Federal.

% El modelo de atencién con el que trabaja Iniciativas Sanitarias, comparte con el modelo del Dr. Villareal
gue ambos surgen del compromiso de profesionales de la salud que al ver en su préctica profesional en
hospitales publicos la muerte y el sufrimiento de las mujeres por complicaciones de aborto, deciden actuar y
salvar vidas.
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continuacién, en qué consiste el cambio de coordenadas del modelo del Dr. Villareal con

respecto a la medicina hegemonica.

5.6 Cambio de coordenadas frente a la medicina hegemodnica: las mujeres como
sujetos con derechos

Tenemos indicios de que el cambio de coordenadas del modelo de atencién a estudiar con
respecto a la medicina hegemonica, tiene dos momentos importantes: 1. en sus inicios, en la
década de los setenta y ochenta, que buscaba salvar la vida de las mujeres, y 2. el nuevo
paradigma de los derechos sexuales y reproductivos, que introduce la vision de las mujeres
como sujetos con derechos.

Inicialmente, los esfuerzos del Dr. Villareal se dirigieron a dar respuesta al
problema practico de prestacion de servicios de interrupcion del embarazo, en un contexto
completamente restrictivo en Colombia, a finales de la década de los setentas. EI modelo
de atencion del Dr. Villareal parte desde un cuestionamiento y una postura critica a algunos
preceptos de la medicina hegemonica, en el que las mujeres y sus cuerpos son entendidos
desde la ciencia médica hegemonica y el orden social como “naturalmente” designados
para la maternidad y su rol social como madres®.

En cambio en el modelo de atencidn estudiado, la proteccion de la vida de las
mujeres consistia en prestar servicios de calidad y de forma oportuna, sin importar su
capacidad econémica o su condicidn social. Este modelo y sus prestadores de servicios son
sensibles, al tomar en cuenta las determinantes sociales de la salud, en las que el acceso o
no a los servicios de aborto seguro, se interrelaciona con la posicion socioeconémica de las
mujeres y su posibilidad material y emocional de asumir o no la maternidad.

A partir de la década de los noventa en adelante, en la teoria y la practica, el reto era
lograr articular e integrar plenamente los derechos sexuales al universo de los derechos
humanos (Hinojosa, 2008). En estos esfuerzos pioneros de articulacion de los derechos de
las mujeres, es que se ubica la prestacion de servicios de interrupcion legal del embarazo en
la Ciudad de México por parte de la organizacion civil fundada por médicos y profesionales
de la salud capacitados por la Fundacion ESAR. Pensamos que esta organizacion civil en el

Distrito Federal parte desde una perspectiva de género, porque considera que los grupos a

% Quisiera precisar que este cuestionamiento no se da en la teoria, pero si en la practica profesional de
prestacion de servicios a mujeres en situacion de aborto.
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los que dirige sus acciones deben ser los protagonistas de su salud, en lugar de recipientes
pasivos (Gonzalez, 1999).

En la practica profesional, este modelo de atencion retoma del movimiento
internacional de mujeres y los organismos internacionales, el discurso de los derechos
sexuales y reproductivos en la prestacion de servicios de interrupcion del embarazo, desde
tres de los principios que formularon Correa y Petchesky (1994): 1. el respeto a la
autodeterminacion sobre la sexualidad y la reproduccion, 2. la igualdad en el acceso a los
servicios de salud y 3. el respeto a las diferencias, en el que se reconoce a las mujeres el
derecho a hablar y ser escuchadas en sus propios términos.

Sugerimos que el respeto a la autodeterminacion de las mujeres sobre su sexualidad
y su reproduccion, se observara en los servicios de orientacion como el espacio en el que
las mujeres deciden si es mejor para ellas interrumpir o continuar con el embarazo. En la
orientacion, presumimos que se reconocen las diferencias y la pluralidad de mujeres que
solicitan los servicios de salud de esta organizacidn civil, ya que se les brinda la posibilidad
de hablar y ser escuchadas. Asi, estos profesionales de la salud podrian dar una respuesta
especifica a las necesidades individuales de las mujeres desde un ambiente de respeto a sus
derechos sexuales y reproductivos. Y en cuanto a la igualdad en el acceso a los servicios de
salud, tenemos indicios de que en la prestacion de los servicios se tiene una diferenciacién
de tarifas, y ésta se define de acuerdo a las posibilidades de pago de las consultantes.

En el tema de la autodeterminacion, consideramos que la orientacion tiene como
foco de atencidn a la mujer y sus necesidades, en el que los prestadores de servicios asumen
un papel de escucha que les permite tener una idea y responder a las necesidades
especificas de cada mujer y pareja. En la orientacion, tenemos conocimiento de que se le
presenta a la mujer una serie de posibilidades acerca de su vida futura y si desea continuar
o0 interrumpir un embarazo. En contexto, se daria la toma de decisiones, en el que la mujer
es acompanada y decide voluntariamente su maternidad o su deseo de postergarla. En este
modelo a estudiar, presumimos que es un derecho de las mujeres decidir sobre su propio
cuerpo y tener un servicio de orientacion que las escuche, basado en la no coercién, el
respeto y la responsabilidad. Desde esta postura, sugerimos que estamos hablando de un
cambio de coordenadas con respecto a la medicina hegemdnica en: la relacion médico-

paciente.
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Desde la reflexion tedrica, consideramos que este modelo de atencién sienta
precedentes importantes. Por una parte, en el caso de las mujeres, ellas reciben servicios de
aborto basados en el respeto, la proteccion de sus derechos sexuales y reproductivos, y en
percibirlas como sujetos con capacidad moral. Y por otra, desde la practica médica, se
desmitifican las  nociones de conocimiento médico presentadas como verdades
incuestionables y *“objetivas”.  Se genera un cambio de coordenadas hacia el
acompariamiento, como una via para validar la experiencia propia de las mujeres sobre sus
cuerpos y sus sentimientos. En ese sentido, el foco de atencion de los servicios estaria en
las mujeres como sujetos morales. Pensamos que este modelo implica un cambio de
coordenadas con respecto al ejercicio de la medicina hegemdnica. Estos cambios operarian
en: a) la relacion médico-paciente y b) en las actitudes de los profesionales de la salud con
respecto al aborto. En la relaciébn médico-paciente, el prestador de servicios tiene un
didlogo mas abierto y sensible con la mujer durante toda la atencion. Y en las actitudes de
los médicos y orientadoras, suponemos que se parte de un trato respetuoso y de no coercion
que toma en cuenta tanto las necesidades fisicas como emocionales de las mujeres. Asi, la
maternidad seria vista por estos prestadores de servicios como voluntaria y no como parte
del destino “natural” y del “deber ser” de las mujeres.

Finalmente, los nuevos retos para el futuro de este modelo de atencién y sus
prestadores de servicios, estan en la capacidad de Oriéntame y ESAR de seguir
expandiendo su alcance en Latinoamérica. Sin duda, los esfuerzos de capacitacion tienen
un efecto multiplicador que permite que pueda ser replicado y adaptado a otros paises. Por
ende, este modelo de atencidn ha sido un ejemplo y un referente importante para otras
organizaciones civiles en México y en América Latina. Lo anterior, lo pudimos constatar en
la 111 Reunidn de investigacidn sobre embarazo no deseado y aborto inseguro. Desafios de
salud publica en América Latina y el Caribe, realizada por el Population Council en 2008,
en donde se expusieron los avances, retos y la trayectoria (31 afos), que dan muestra de la
permanencia de estos servicios. Pasemos entonces al siguiente capitulo en el que se
desarrollara con profundidad los hallazgos en el trabajo de campo y el analisis de las

entrevistas con médicos, orientadoras, mujeres y parejas.
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V1. Los hallazgos de la investigacion

6. Desde la mirada de los prestadores de servicios que trabajan en una asociacion
civil: médicos y orientadoras

n el presente capitulo, el énfasis esta en poder vislumbrar el objetivo general de

nuestra investigacion que consiste en comprender si existen diferencias entre la

vision médica hegemodnica y el modelo de atencion del Dr. Villareal en una
organizacion no gubernamental en el D.F.; y si las mujeres que acuden a este espacio de la
sociedad civil, se experimentan a si mismas como sujetos con derecho a tener derechos.
Con esta finalidad, se recurri6 a dos estrategias diferentes, la primera es directa y
corresponde a los significados que los médicos y orientadoras estudiados, le dan al modelo
de atencion del Dr. Villareal y a su labor en la organizacion en torno a diversos temas de
nuestro interés. Y la segunda, es indirecta y corresponde a la observacién de préacticas y
relaciones sociales que tienen lugar en la rutina cotidiana de las personas que aqui trabajan
durante las sesiones de orientacion. A continuacion, se retoma el material transcrito de las
entrevistas que corresponde a un discurso hablado, con una extension variable, segiin como
lo ameritd el anélisis de los testimonios.

Este capitulo se estructura de la siguiente manera: en primer lugar se desarrolla, en
la seccion 6.1 Un modelo de atencion centrado en las necesidades de las mujeres. Lo
haremos desde la visién de los médicos y orientadoras que prestan sus servicios en la
organizacion civil en la que se centra nuestro estudio. Consideramos que esto nos permitira
mostrar los contrastes discursivos entre las narraciones de los prestadores de servicios
estudiados y el discurso médico hegemdnico. En la seccién 6.2 Presentacion de una
organizacion que hace posible el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres. Tratamos de comprender el funcionamiento de dicho modelo de atencion, debido a
gue surge en un contexto legal restrictivo. Posteriormente, en el apartado 6.2.1
Posicionamiento organizacional y servicios de salud sexual y reproductiva que se ofrecen
a las mujeres y a las parejas, ponemos el énfasis en el cuestionamiento: ¢Cuales son las
visiones de los prestadores de servicios de este modelo con respecto a la vision de la
medicina hegemonica? A continuacion, se desarrolla el apartado 6.2.2 Rasgos de un
modelo de atencion centrado en las necesidades de las mujeres desde la perspectiva de los

prestadores de servicios. Pensamos que para conocer el significado que le atribuyen estos
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prestadores de servicios a su labor, es importante escuchar a los médicos y las orientadoras,
con la finalidad de construir un mosaico en el que tengan cabida todas las voces.

La seccion, 6.3 Reconstruyendo experiencias desde la voz de sus protagonistas:
médicos y orientadoras, se integra por tres partes: 6.3.1 Experiencias que definieron
caminos profesionales y de crecimiento personal de los médicos, seguido de 6.3.2
Experiencias de vida y de crecimiento personal y profesional de las orientadoras, y 6.3.3
Retos profesionales y personales de los médicos pioneros en la construccién de la
organizacion. Queremos darles la palabra a los dos médicos que con su compromiso y
empefio lo hicieron posible. Nos adentraremos en comprender de donde proviene su
compromiso de prestar servicios de interrupcion del embarazo a las mujeres en dos
tematicas: a) porqué ellos decidieron estudiar medicina y b) algunas de las experiencias que
les marcaron en su trayectoria profesional previa y los motivaron a involucrarse en este
tema. Sugerimos que conocer sus experiencias, nos permitird adentrarnos en nuestro
objetivo de investigacion que pretende mostrar los contrastes discursivos entre las
narraciones de los prestadores de servicios y el discurso médico hegemonico.

Posteriormente, nos adentramos en explorar 6.4 Una mirada a las tensiones,
contradicciones y retos. Este apartado se compone de tres secciones que tratan, desde
diferentes momentos, los miedos, las tensiones y contradicciones de los prestadores de
servicios en un contexto restrictivo. Seguido de los retos que enfrentan actualmente a partir
de la despenalizacion. En la seccion 6.4.1 La reafirmacion de un orden de género. Control
social, estigma y ética médica laica. Veremos las dificultades personales y los retos a los
que hicieron frente los pioneros de la organizacion en un marco de control social y de
estigma. La finalidad es observar las tensiones y contradicciones de estos profesionales de
la salud frente a las restricciones médicas, legales, sociales y culturales en un contexto no
favorable para la interrupcion del embarazo. En el apartado 6.4.2 Hegemonia, normalidad
y autocensura en la formacion de redes de prestadores de servicios. Nos centramos en
observar a qué dificultades se enfrentaron estos médicos pioneros con las visiones de la
medicina hegemonica, la normalidad y la autocensura en la formacién de redes de
prestadores de servicios capacitados. Y finalmente, en el apartado 6.4.3 Claroscuros a
partir de la despenalizacion del aborto. Matices desde la experiencia de una organizacion

y sus prestadores de servicios, nos adentramos en los cambios del trabajo en la
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organizacion civil donde centramos nuestro estudio asi como sus prestadores de servicios, a
partir de la despenalizacion del aborto en el Distrito Federal en el 2007. Aqui nos interesa
conocer cémo impacta en la prestacion de servicios en esta organizacion, un contexto
legal, social y cultural mucho més favorable. Una vez trazado el mapa que vamos a seguir,

sigamos los pasos.

6.1 Un modelo de atencion centrado en las necesidades de las mujeres

Como un primer momento para ubicar la mirada de los hallazgos de la investigacion,
recordemos que en el marco tedrico, se menciond que paulatinamente se han dado cambios
en la percepcion social del tema de la interrupcion del embarazo, producto del trabajo del
movimiento feminista internacional, que ha logrado posicionar a los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres en el marco de los derechos humanos. En México, desde la
década de los setenta, la interrupcion del embarazo tiene la mirada feminista de la
“maternidad voluntaria” y la ética feminista que considera la proteccion de la vida porque
“los fetos estan alojados en los cuerpos de las mujeres” (Sherwin, 1996:112). En contraste,
en la defensa de la vida, también estan otros que defienden la vida desde la concepcion. Sin
embargo, en esta posicidn “no se considera que una mujer sea una persona con la capacidad
y el derecho de tomar decisiones morales sobre el cuerpo y el producto de éste, lo que le
confiere su posicion de ser humano moral, libre y digno que elige con base en sus valores y
creencias” (Hierro, 2003:63). En ese sentido, si las mujeres no pueden separar su
sexualidad de la procreacion, entonces son esclavas de sus maternidades.

Las ideas en torno a la defensa de la vida han nutrido a algunos prestadores de
servicios conscientes de los derechos humanos, asi como de las necesidades de salud sexual
y reproductiva de las mujeres. Entre ellos esta el Dr. Jorge Villareal. Nosotros sugerimos
que él partié de nuevas coordenadas en el ejercicio de la medicina, con la finalidad de
defender y proteger la vida de las mujeres desde una perspectiva de derechos que implico:
prestar servicios de calidad, respetar que las mujeres son sujetos con derecho a decidir
sobre su cuerpo y su vida, y aceptar que ellas son agentes morales capaces de tomar sus
propias decisiones. Tenemos indicios de que en este posicionamiento, se estdn gestando
reconfiguraciones en el eje conceptual: poder medico, control social y género.

Inicialmente, el Dr. Villareal buscaba dar respuesta a las necesidades de salud de las

71



mujeres colombianas, pero su actuar implica “rebasar ciertos limites” (ED01)*!. La idea de
limite nos refiere a una linea a la vez real e imaginaria que separa dos terrenos. En el caso
del Dr. Villareal, la linea de ruptura de lo real estaba ubicada en el contexto y las
restricciones legales, médicas y sociales en torno al aborto. Y la linea imaginaria estaba en
la dimension de la subjetividad de este médico. El se baso en escuchar a su conciencia,
enfrentarse a sus propios miedos y actuar al respecto porque “él debia de hacer algo”
(EDO1) y sentia la obligacion moral de hacerlo. EI Dr. Villareal tomé como propia la causa
de proteger la vida de las mujeres a través de la prestacion de servicios seguros de atencion
post-aborto y de aborto legal. En ese sentido, el Dr. Villareal es un profesional médico que
no se ajusto del todo a la posicion de la medicina hegemdnica y fue critico al rol de la
institucion medica en el tema del aborto.

En 1977 puso en marcha el primer modelo de atencion integral a mujeres en
situacion de aborto en América Latina, basado en una préctica critica a la medicina
hegemonica, las actitudes punitivas de los profesionales en la relacion médico-paciente y en
la posicion de las mujeres. Consideramos que el modelo de atencién del Dr. Villareal fue
pionero en su trabajo porque se llevd a cabo en la realidad Latinoamericana, ya que
incursion6 tempranamente en la prestacion de servicios a las mujeres con complicaciones
derivadas del embarazo fuera de un marco hospitalario normalizador. Este modelo estaba
centrado en responder a las necesidades médicas, emocionales y sociales de las mujeres,
tomando en cuenta su capacidad de pago y la atencion incluyente a las personas que las
acomparfian y que estan involucradas emocional y afectivamente como: pareja, familiares y
amigos.

En sintesis, sugerimos que el modelo de atencion del Dr. Villareal implico una serie
de cambios frente a la medicina hegemdnica en la relacion médico-paciente, la posicion de
las mujeres y la maternidad como una eleccion. El eje principal es la proteccion de la vida
de las mujeres desde un marco de derechos. Consideramos que este fue el primer modelo
latinoamericano que contempld a las mujeres como personas capaces de tomar sus propias
decisiones, centrado en las necesidades de salud sexual y reproductiva de las mujeres, pero

con una mirada incluyente. Veamos a continuacion, con mayor detalle, la presentacion de la

IA cada entrevistado se le asigné un nombre ficticio para proteger su identidad. Las entrevistas se
identificaron de la siguiente manera: la (E) se refiere a entrevista, (D) de doctor, (O) de orientadora, (OR)

sesion de orientacion, (M) de mujer, (P) de pareja y por el nimero correspondiente del 01 al 18.
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organizacion y los servicios que ofrecen. Esto nos permitird afinar la mirada y ubicar el
espacio en donde medicos y orientadoras trabajan cotidianamente con el modelo de

atencion a estudiar.

6.2 Presentacion de una organizacion civil que se propone hacer posible el ejercicio de
los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres

Esta organizacion que presta servicios médicos, tiene diez afios de trayectoria® y es una de
las organizaciones no gubernamentales pioneras en este rubro, no so6lo en la Ciudad de
México, sino también en el resto del pais. Se ubica en el Distrito Federal, en la delegacion
Venustiano Carranza. Cabe decir que esta localizada en una zona bien comunicada por una
avenida principal y de fécil acceso por tener a unos cuantos pasos una estacion de metro.
Antes de llegar a esta organizacion, el trabajo de las recepcionistas es importante porque las
mujeres tienen su primer contacto por teléfono. En este encuentro inicial, se les pregunta
su nombre y el motivo de su llamada. A partir de ese momento, no se trata de una paciente
mas, son llamadas por su nombre. Se les da una serie de instrucciones previas a la cita. El
hecho de que a cada consultante se le llame por su nombre, le da un sentido mas cercano y
de confianza en la atencidn, e incluso en casos de crisis, existe la posibilidad de prestar
servicios de contencidn a las mujeres y a sus parejas.

Una vez que las mujeres hicieron su cita, se les da la direccion y las instrucciones
para llegar a la organizacion. Cabe decir que a las afueras de ésta, si no se tiene
conocimiento de su existencia, es casi imposible localizarla, ya que no cuenta con letreros
visibles para los transeuntes y tal parece que quisiera confundirse discretamente con el resto
de las construcciones de alrededor. Consideramos que el lugar y la forma de trabajo de esta
organizacién “de boca en boca”, es una estrategia para manejarse en un contexto lleno de
presiones, tanto para los prestadores de servicios como para las consultantes.

Lo anterior, nos recuerda el dificil contexto en la Ciudad de México antes y después
de la despenalizacion en el 2007 para los prestadores de servicios de interrupcién del
embarazo. Grupos de presion de derecha como Pro Vida, realizan operativos que

incluyen la conformacion de células integradas por grupos de 4 a 10 personas, cuya mision

%2 A la fecha.
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es ubicar a mujeres que deseen hacer uso de la legislacion para evitar que consumen la
interrupcién del embarazo.

Ante tales presiones y los antecedentes en Estados Unidos del asesinato® de 8
médicos y las lesiones a 16 trabajadores de las clinicas, es un hecho que el ser prestador de
servicios de aborto legal es un peligro (Catélicas por el Derecho a decidir, 2001). Estos
antecedentes en otros contextos, explican por qué esta organizacion no es visible al exterior
ya que desean proteger tanto la seguridad de los profesionales de la salud como el derecho a
la intimidad®* de las mujeres que aqui acuden. Queremos enfatizar que a pesar del contexto
unico en el pais del Distrito Federal, la despenalizacion no resuelve la condena moral ni las
actitudes violentas dirigidas hacia las mujeres que solicitan los servicios, asi como hacia los
prestadores de servicios.

Al respecto, cabe recordar que en Madrid, Espafia, en el mes de junio de 2008,
estallé el escandalo en el que se viold el derecho a la intimidad de mujeres cuando la
Guardia Civil se presentd en las casas de varias de ellas porque habian interrumpido un
embarazo en las clinicas que estaban siendo investigadas por supuestos abortos ilegales,
irrumpiendo en su vida y lesionando su intimidad (El Pais, 2008). Estos antecedentes en
otros contextos, nos permiten comprender por qué esta organizacién no hace visible su
presencia. Sin embargo, una vez que se llega a la clinica, a través de un monitor de
seguridad se ve quien llama a la puerta y desde la recepcion, se pregunta el nombre de la
persona y el motivo de su visita. Se abre la puerta. El primer lugar al que se tiene acceso es
la sala de espera y finalmente cuando le llaman a la mujer para la consulta médica, se abre
una puerta al final del pasillo. Se entra a uno de los tres consultorios en los que la
consultante le hace saber al médico el motivo de su visita. En caso de un embarazo no
deseado, se procede a la revision ginecologica y la realizacion del ultrasonido para saber en
qué fase estd el embarazo y se le pregunta a la mujer o la pareja qué desea(n) hacer al
respecto. Posteriormente, se le(s) siguiere que pase(n) a la sesién de orientacion para tomar

una decision.

%% Como también se muestra en el filme Si las paredes hablaran, en el que un fanatico asesina a la doctora
que esta realizandole en la clinica la interrupcién del embarazo a una mujer.

% Cabe decir que en México mientras no exista una ley que proteja especialmente el derecho a la intimidad de
las mujeres que interrumpen su embarazo, las mujeres se ven expuestas a la invasion de la intimidad y al
acoso por parte de grupos Pro Vida.
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La orientacion tiene un espacio propio, en el pasillo del lado derecho estd una sala
de orientacion, aqui es donde hace su labor la orientadora con la mujer, y se puede invitar a
los acompafiantes que pasen, siempre y cuando la consultante asi lo desee®. El
acompafiamiento consiste, en palabras de Lucia Juarez, “en escuchar como la mujer -o la
pareja- se siente y se informa en qué consiste el procedimiento de interrupcién del
embarazo” (EO06). O en palabras de Juana de Asbaje, este es un momento en el que “la
mujer puede reflexionar consigo misma, asi como con las personas que la apoyan en su
contexto” (EO08). En todo momento, las mujeres son quienes tienen la capacidad de
decidir si desean que esté presente su pareja o acompafiante; y que ellas conduzcan la
sesion a sus necesidades y preguntas especificas. En palabras de las orientadoras, existe una
flexibilidad para escuchar como se siente cada consultante y para que reflexionen consigo
mismas. En ese tenor, nosotros tenemos indicios de que ésto marca un contraste con el
discurso médico hegemonico, en el que quien decide por la consultante es el médico porque
“él sabe qué es lo mejor para ellas”.

Por otra parte, al final del pasillo estan dos pequefios quiréfanos. En la parte de
arriba, subiendo las escaleras a mano derecha esta otra sala de orientacion, un consultorio y
una zona de recuperacion en donde estdn numerosos sofés y sillones cubiertos con una
delgada tela de algodoén color azul, para mayor comodidad de las mujeres con posterioridad
a la intervencion. Cabe decir que en este espacio, la mujer puede tener la privacidad
necesaria para recuperarse de la anestesia, y sobre todo puede conocer y charlar -si lo
desea- con otras mujeres que estan viviendo el mismo proceso.

Las consultantes no estdn solas en ningun momento, y de ser necesario, las
orientadoras pueden acudir a este espacio para brindarles acompafiamiento o servicios de
contencion. Un contraste interesante es que, en esta organizacion civil, tanto los médicos
como las orientadoras estan pendientes de cualquier necesidad de las mujeres -ya sea
médica 0 emocional- y estan dispuestos a responder a ella. En esta organizacion se tiene la
disposicion y el tiempo para hacerlo, a diferencia de otros espacios publicos y privados en

los cuales se tiene un tiempo maximo para la consejeria. Una vez que fue descrito el

% Durante mi observacion y escucha en las sesiones de orientacion, a cada mujer se le pregunta si desea que
su pareja 0 acompariante esté presente con ella. Y en dado caso que ella no lo desee asi, se respeta su decision.
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espacio, las caracteristicas fisicas de la organizacion, veamos con mas detalle el

posicionamiento y los servicios que se ofrecen al publico en general.

6.2.1 Posicionamiento organizacional y servicios de salud sexual y reproductiva que
se ofrecen en este espacio a las mujeres y las parejas

En relacion a la organizacion, cabe decir que hasta la fecha no cuentan con documentos
escritos que den cuenta de los objetivos, la vision o la mision de la misma. Esto se debe a
que el trabajo de la organizacion “ha sido demasiado cuidado y s6lo es dado a conocer en
redes con organizaciones no gubernamentales de salud sexual y reproductiva, con médicos
cercanos y de boca en boca” (EDO04).

Durante varios afos, con un contexto legal restringido, era complicado e incluso
riesgoso dar a conocer a la poblacion sus servicios de manera abierta. En ese sentido, ante
la falta de documentos e informacion escrita, se procedié a preguntar a la Dra. Ana
Cérdenas, encargada de la Direccion General, al Dr. Joel Méndez responsable de la
Coordinacion Nacional y a Juana de Asbaje del area de Proyectos y evaluaciones, acerca
de las lineas que guian el trabajo de la organizacion. Esta organizacion civil se dedica
principalmente a “prestar servicios de atencion integral” (ED01). Antes de la Ley Robles, la
mision de la organizacion era “la atencion al aborto incompleto, pero era muy dificil por las
restricciones legales” (ED01). Con posterioridad a dicha ley, se comenzaron a atender los
casos de interrupcion del embarazo legal en casos de violacion, malformaciones genéticas,
cuando corria peligro la vida de la madre y en casos de inseminacién artificial no
consentida. Esta organizacion tenia vinculos con otras organizaciones civiles, asi como con
medicos “relacionados con los derechos sexuales y derechos humanos que les canalizaban
los casos de las mujeres en esta situacion” (EO03). En esos momentos, la organizacion
daba a conocer sus servicios en espacios que ellos consideraban seguros y con médicos
cercanos.

A partir de la despenalizacion, el posicionamiento actual de esta organizacion civil
es la atencion a la salud sexual y reproductiva. Su objetivo, es hacer posible que las mujeres
tengan una opcion en la interrupcion legal del embarazo bajo el paradigma de los derechos
humanos y el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, porque ellos estan

convencidos de que “las mujeres pueden tomar decisiones sobre sus cuerpos, basadas en su
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propia conciencia” (EO03). De tal manera, a las mujeres “se les hace saber en todo
momento que tienen derechos” (EOO03). El contraste discursivo entre el discurso médico
hegeménico y estos prestadores de servicios es importante, ya que esta organizacion parte
del paradigma del respeto y la posibilidad de ejercer los derechos sexuales y reproductivos
por parte de las mujeres. Asi, en todo momento, se tiene claro que las consultantes tienen
todo el derecho y la capacidad para decidir una maternidad voluntaria.

Adicionalmente a la interrupcién legal del embarazo, también se ofrecen otros
servicios de salud sexual y reproductiva como: realizacion del papanicolaou, revision de
mamas, control anticonceptivo, estudios de laboratorio, deteccion de VIH y pruebas de
embarazo. Esta gama de servicios le permite a la organizacion “ir més alla de la
interrupciéon del embazo y poder brindar servicios de prevencion, relativos a la salud
sexual y reproductiva de las mujeres” (EO03).

En resumen, podemos vislumbrar que esta organizacion se posiciona como un
espacio en el que se prestan servicios de salud sexual y reproductiva integrales, cuyo
objetivo es hacer posible que las mujeres tengan “una opcion” en la interrupcion legal del
embarazo. Aqui, se percibe a las consultantes como sujetos con derechos ya que: a) se
respeta el derecho de las mujeres y las parejas a decidir sobre cuando, el nimero vy el
espaciamiento para tener hijos, b) se le pregunta en todo momento a la mujer qué es lo que
ella desea hacer con respecto a un embarazo y c) existe el espacio para que la consultante
reflexione desde su subjetividad lo que es mejor para ella y su vida. Veamos a
continuacion con mayor detalle, las caracteristicas del modelo de atencion del Dr. Villareal
desde la vision de los prestadores de servicio, para saber si es posible confirmar tales

inferencias.

6.2.2 La perspectiva de los prestadores de servicios sobre el modelo de atencién con el
que trabajan dia a dia

Para entender la relevancia del modelo de atencién a estudiar en esta organizacion no
gubernamental, nos centraremos en la perspectiva de los prestadores de servicios, y
posteriormente en el capitulo Il. Desde la mirada de las mujeres y sus vivencias, se
explorara con detalle el significados que las mujeres le dan al modelo de atencion y como
difiere ese significado a otras experiencias previas.
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De forma solamente esquematica, el modelo esté integrado por seis momentos en el
proceso de atencion: la llamada telefonica a la organizacion, la revision médica, la sesion
de orientacion, el procedimiento de interrupcion legal del embarazo, precedido del
misoprostol, la recuperacion y la cita de revisién quince dias después. Desde una mirada
alternativa, estos prestadores de servicios no ejercen sobre las mujeres mecanismos de
penalizacion expresados a través de recriminaciones, reproches, rechazo y regafos en el
proceso de atencion. Tales conductas, responden a practicas normalizadoras, a las normas y
a los estereotipos de género relacionados con la sexualidad y la reproduccion que permean
un namero importante de los médicos en México desde su formacion profesional. (Erviti et
al., 2006). En general, cuando los profesionales laboran en instituciones médicas, éstas
moldean los condicionamientos, las normas y los valores de los médicos; y por otra parte,
trabajar en estas instituciones, también define las normas y las formas de moverse en la
institucion®

Consideramos que la visién y el funcionamiento de este modelo de atencion, frente
a la medicina hegemonica en la relacion médico-paciente y las actitudes frente a la
maternidad, es uno de los ejes que conduce nuestra investigacion. Cuando les preguntamos
a los médicos y orientadoras acerca de 2.3 ¢Cudl es el significado que le atribuyen al
modelo de atencion? La Dra. Ana Cérdenas, piensa que se parte de “dar una atencién de
excelencia, ética y calida” (ED02) porque “aqui la mujer es el centro y lo mas importante”
(EDO1. Al respecto, desde el trabajo colectivo en la agenda internacional se destaca que:

“Una atencion de calidad es aquella que responde a las necesidades de salud integral de
las usuarias, con alternativas de alto nivel y respetuosa de su dignidad; que garantiza la
resoluciéon del motivo de consulta en el momento oportuno y a un costo accesible, que
toma en cuenta el conocimiento que tienen las mujeres sobre su proceso de salud; que
propicia su autoestima, autonomia, percepcion y ejercicio de del derecho a la salud y a
decidir informada mente; y que promueve la participacion consciente y equitativa de los
hombres en los procesos de salud sexual y reproductiva” (EIU, 1997. Cit. Sanchez,
2008:97).

Si nos apegamos a dichos elementos de una atencién de calidad, podemos presumir
que en el caso de esta organizacion si responden a estos estandares basicos, debido a que:
a)atienden a las necesidades de salud integral de las mujeres, b) en todo el proceso de

atencion se le presentan alternativas a las consultantes, en un marco de respeto a su

% Como se vera con mayor detalle en proximos apartados donde se exploren los miedos y las tensiones a las
gue se enfrentaron el Dr. Joel Méndez y la Dra. Ana Cardenas.




dignidad, c) se le da una respuesta al motivo de su consulta de manera oportuna, d) se
tienen contempladas cuotas diferenciales de acuerdo a la capacidad de pago de cada
usuaria, €) durante la orientacion se tratan algunos elementos que pueden dafar su
autoestima y se les brinda un espacio de reflexion personal para que éste sea un evento de
crecimiento en sus vidas, f) se les brinda toda la informacién que ellas y sus parejas -0
acompariantes- requieran en relacion al procedimiento y al uso de algun método
anticonceptivo y g) se promueve la participacion e involucramiento de los hombres en los
procesos salud sexual y reproductiva de él y de su pareja.

Enfatizamos que los servicios de atencion en esta organizacion civil promueven:
1)la participacion de las mujeres desde un rol activo en las decisiones que afectan su salud
porqgue ellas definen sus propias necesidades; 2) el poder tener una respuesta a sus dudas o
inquietudes acerca del procedimiento, recuperacion y cuidados en todo momento; 3) la
solicitud de evidencia cientifica a los profesionales de la salud acerca de la posibilidad de
éxito o riesgo del procedimiento y d) el uso de la informacion para que cada mujer y pareja
pueda tomar sus propias decisiones en torno a su salud y su proyecto vida (AHRQ¥,
2005).

De la mano con este concepto de atencién de calidad, esta la posibilidad del
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y las parejas. En ese
sentido, la praxis de un derecho pone en el centro la capacidad de decidir de los sujetos, su
capacidad y su determinacion. De tal forma, los derechos sexuales y reproductivos se
nombran y visibilizan en el cuerpo como el espacio en el que se concreta la practica
ciudadana (Sanchez, 2008). En el marco del ejercicio de un derecho, es importante el
respeto, por parte de los prestadores de servicios de esta organizacion, hacia las decisiones
de las mujeres®. De acuerdo con Celia Amords, el cuerpo es suyo y sobre él deciden ellas,
lo que implica el reconocimiento de su capacidad -en primera persona- del derecho a tener
derechos, practica que supone un trabajo de sensibilizacion, toma de conciencia y

posibilidad de constituirse como ciudadanas plenas (Sanchez, 2008).

¥ Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), es parte del Departamento de Salud de Estados
Unidos. Esta agencia se dedica a investigar desde hace varios afios la calidad en los servicios de salud.

% Esta afirmacion la hacemos de acuerdo a lo que se observé en repetidas ocasiones en la organizacion. Tales
observaciones fueron anotadas en nuestro diario de campo.




Este proceso de reconocimiento del derecho a tener derechos, parte sin duda de las
mujeres pero también de profesionales de la salud sensibles que parten desde otras
coordenadas con respecto a la medicina hegemdnica. En este espacio, a) las mujeres toman
un rol activo en el cuidado a su salud y b) “no se hacen juicios, no se les acusa, no se
intimida, no se les recrimina por sus decisiones, no se hacen comentarios lascivos,
incisivos e insultantes. En este espacio, se les da la libertad de hablar de su situacion”
(ED02). Aqui, las mujeres son vistas como seres autdbnomos con derechos porque “los
seres autbnomos son capaces de acciones libres, autodeterminadas, voluntarias, deliberadas
y responsables, y tienen la conciencia necesaria para ver este tipo de acciones como
esencial para su bienestar y desarrollo como individuos” (Fox, 1996. Cit. Pérez Tamayo,
2005:189).

En este caso, sugerimos la presencia de un modelo de atencion alternativo a la
vision hegeménica de la medicina, porque esta abierto a la posibilidad de que sean las
mujeres quienes tomen decisiones de manera activa y autbnoma sobre su propio cuerpo.
Coincidimos que en el trabajo de esta organizacion civil, “el eje son las mujeres y sus
decisiones, ellas son el centro y lo mas importante” (ED04). Desde el significado que el Dr.
Joel Méndez le da al modelo, se sientan precedentes en el tipo de atencion que las mujeres
merecen como sujetos con derechos sexuales y reproductivos, porque a diferencia de otros
espacios, aqui ellas reciben servicios de interrupcion del embarazo basados en el respeto y
el ejercicio de una ciudadania plena que comienza desde el cuerpo mismo.

En consecuencia, el personal de esta organizacion “no influye para que la mujer
tome una decision de uno u otro lado, sdlo se escuchan sus necesidades” (ED04). Tomar en
cuenta las necesidades especificas de las consultantes como agentes activos, marca a la
relacion de poder entre médico-consultante, orientadora-mujer, y es sin duda, una de las
caracteristicas mas importantes de este modelo de atencion. En otras palabras, presumimos
que este modelo “no es utépico” (EOQ7) e implica un cambio de coordenadas con respecto
al ejercicio de la medicina hegemonica debido a que parte: a) da un marco que hace posible
el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y las parejas, b) la
vision de las mujeres como seres autonomos y capaces de tomar decisiones sobre su salud y
su vida, y c) tiene lugar una relacion de poder méas equilibrada entre el prestador de

servicios y la consultante, en un marco de respeto y no coercion.
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De acuerdo con el significado que le atribuye la orientadora Elvira Acosta al modelo
de atencidn, este “no es una utopia” (EOQ7), es una realidad desde hace mas de 10 afios a
pesar de haber funcionado en un contexto con restricciones legales. Esta organizacién
prestaba servicios donde las mujeres “podiamos ser atendidas como merecemos, de manera
respetuosa y digna” (EOOQ7). En este espacio, se tiene la posibilidad de solicitar la
interrupcion del embarazo sin artificios y las mujeres no tienen consecuencias negativas
porgue “aqui no se juzga ni condena” (EDO04). Se parte de la premisa de que ellas tienen el
derecho a decidir sobre su propio cuerpo. “A las mujeres se les respeta” (EOQ7), o dicho en
otras palabras, se les considera sujetos con derechos.

Por otra parte, el castigo y la condena hacen referencia a una relacion de poder
jerérquica y desigual, en la que el médico que comparte una vision hegemonica, tiene la
autoridad sobre la mujer o la pareja para deliberar acerca de su culpabilidad y darle una
“sentencia” o un castigo por su “mal actuar”. Sin duda, esta es la expresién de un
mecanismo de control social (Erviti et al., 2006). Lejos de los mecanismos de control
social sobre el cuerpo y la vida de las mujeres, en el modelo del Dr. Villareal, se parte de
una perspectiva de respeto, comprension y acompariamiento.

El significado que le atribuye la orientadora Lucia Juérez al modelo de atencion, “va
mas alld de una interrupcion del embarazo porque les permite a las mujeres mirar este
momento como vivible y recordable” (EOQ06). Para lograr esto, es importante el trabajo de
las orientadoras porque les posibilita a las mujeres clarificar mitos y reflexionar que esta
decision no necesariamente esta en contra de sus valores o sus creencias. Este espacio de
orientacion le permite a las consultantes “mirar su experiencia desde sus propios elementos
y no desde lo que le dijeron de cdmo debia vivir esta experiencia” (EO06).

Cabe decir nuevamente que los servicios de orientacion no son excluyentes, existe
también un espacio de reflexién para las parejas, familiares o acompafiantes. En la
organizacion, -si la consultante desea que su pareja esté presente-, ellos tienen cabida
porgue son parte del embarazo no esperado de su compafera. Las orientadoras intervienen
en explorar el contexto de la pareja y cuando existen conflictos de intereses y de decision.
El énfasis esta en incorporar a los hombres y en manejar la vivencia de cada pareja para que
resulte enriquecedora en sus vidas. Pero siempre teniendo en cuenta que “ella es el centro

de la atencidn y que la decision esta acotada sélo a un momento de su vida” (EO08).
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Desde la construccion de significados de las orientadoras, el modelo de atencién del
Dr. Villareal acomparia en todo el proceso a las mujeres, escuchando sus necesidades y
sentimientos en la toma de decisién de continuar o no con un embarazo porque “nadie
mejor que ellas saben lo que necesitany quieren” (EO03). El trabajo de las orientadoras
—al igual que el de los médicos- parte de un marco de respeto, confianza y privacidad. Esto
implica que los prestadores de servicios en esta organizacion civil tienen claro que “su
labor no es convencer a las mujeres hacia una u otra decision” (ED04). Su labor consiste
en que la mujer “pueda vivirlo como parte de un proceso de crecimiento, que le permita
reflexionar sobre su propia vida, asi como también de dignificacion” (EO08) como
ciudadanas con el derecho a decidir sobre su cuerpo y su vida.

La ciudadania es un eje que concentra muchas de las tensiones del pensamiento
politico y social actual. Uno de estos ejes es la universalidad de los derechos, las
diferencias y las desigualdades entre los géneros. Lo cual nos enfrenta también a superar
una ciudadania restringida o pasiva en aras de lograr una ciudadania activa y plena, capaz
de incorporar las multiples dimensiones y derechos de las mujeres (Sanchez, 2008). En este
caso, podemos decir que en esta organizacion se promueve una ciudadania activa y plena
de las mujeres en todo el proceso de atencién a su salud. Este acompafiamiento y respeto a
los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y las parejas no se limita solamente a
la atencion de la interrupcion voluntaria del embarazo. Esta también presente en otros
momentos de la atencion a la salud, como en la deteccion de enfermedades de transmision
sexual, examenes de menopausia, pruebas de embarazo, pruebas de VIH, asesoria para
eleccion de algun método anticonceptivo y examenes de papanicolaou, entre otros.

Esta percepcion de las mujeres como sujetos con el derecho a tener derechos, se
plasma en el trabajo diario de esta organizacion civil*® desde un enfoque de derechos y de
acompafiamiento en “todas las tematicas de la salud sexual y reproductiva de manera
integral porque aqui la mujer es el centro y lo mas importante” (ED04). Sin embargo, no
podemos olvidar que un elemento en el acceso -0 no- a los servicios de salud, es
desafortunadamente la capacidad de pago de las personas. Cabe decir que un elemento

clave en la calidad de los servicios es el reconocimiento de que las mujeres tenemos

% Esto lo pudimos constatar con la observacién del trabajo de las orientadoras con las consultantes y con las
opiniones de las mujeres en relacion a la forma en la que fueron tratadas por los médicos.
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derecho a servicios de salud que no produzcan desigualdades (Sanchez, 2008). Veamos con
detenimiento el tipo de mujeres a las que esta organizacion presta sus servicios de salud y
la forma en la que se definen las cuotas.

Las mujeres a las que se dirigen los servicios de salud reproductiva parten del “ideal
de poder atender a todas las mujeres sin distincion alguna porque no se va a dejar de
atender a nadie por razones econdémicas” (EO03). A diferencia de otras organizaciones que
tienen precios Unicos, aqui “si se atiende a todas las mujeres, a las que tienen y a las que no
tienen [dinero]” (EO03) y se abre la posibilidad de que las mujeres pobres tengan acceso a
servicios seguros de interrupcion del embarazo. A grandes rasgos, la mayor parte de las
consultantes son de clase media, principalmente estudiantes de nivel medio y profesional.
Pero también se han atendido a “obreras, trabajadoras domésticas, indigenas, empleadas del
sector comercio, trabajadoras sexuales, sector informal y profesionales” (EO03). En este
marco de diversidad de mujeres, no podemos pasar por alto que “la construccion por los
derechos sexuales lleva en su seno la exposicion de dos conceptos: poder y recursos. Poder
para realizar decisiones informadas sobre la propia actividad sexual; y recursos para llevar
a la préactica esas decisiones de manera efectiva y segura en términos de derechos humanos”
(S&nchez, 2008:107).

En esta organizacion se tiene una vision sensible en cuanto a los recursos
econdmicos ya que se prestan servicios de salud sin distincion de clase, raza, etnia, religion,
empleo u orientacion sexual. Los precios de los servicios varian de acuerdo a las
posibilidades de pago de las mujeres y las parejas. Van desde $60 hasta la cuota maxima de
$4,521 por el procedimiento de interrupcién legal del embarazo®, $500 por la colocacién

del DIU, anticonceptivos a mitad de precio comercial®

y $300 pesos por consulta
ginecolégica®. Estos médicos costos le permiten a “la organizacion generar sus propios
recursos y ser autogestionados” (EDO1).

El costo de los servicios se define de acuerdo a cada caso y “se valoran aspectos
generales como: donde viven, qué escolaridad tienen, como vienen vestidas, si van a

escuela privada o publica, si tienen el apoyo de la pareja, si son estudiantes...” (ED02).

0 Desde US $6.00 hasta US $450 aproximadamente.

* Por ejemplo, en la compra de una caja de pastillas anticonceptivas o el parche, te regalan otra.

#2 Costos obtenidos del pizarrén de precios que esté a la vista del publico en la recepcion de la organizacién y
en volantes informativos.
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Una vez que se evaluo su situacion econdmica, se propone a la mujer una cuota, y entre el
médico y la consultante se llega a un acuerdo que parte del entendimiento de la mujer —o la
pareja- y su situacion econdémica especifica. Dicho acuerdo es flexible en funcion de las
necesidades particulares y se puede renegociar, por lo que existe una corresponsabilidad
entre el prestador de servicios y la consultante.

A partir de la despenalizacion, existe una mayor oferta de servicios en el mercado y
se estan haciendo por parte de esta organizacion trabajos de difusion de los servicios de
salud sexual y reproductiva en zonas populares. Esto les permitira “bajar todavia mas los
costos de la atencion y aumentar el volumen de sus servicios” (ED05). El objetivo de estos
esfuerzos, es llegar principalmente a estudiantes de instituciones publicas de nivel medio y
superior con precios sumamente accesibles como: “$50 consulta ginecoldgica, $80 toma de
papanicolaou, $100 consulta y papanicolaou, $50 orientacion psicoldgica y pruebas de
embarazo gratuitas”*’. En ese sentido, esta organizacién cumple con “el mandato de dar
atencién aun a aquellos que no tengan recursos para pagarla y desincentivar fijar costos
excesivos por los servicios prestados” (Pérez Tamayo, 2002:99). Consideramos que en las
tarifas establecidas para la prestacion de los servicios, resulta claro que esta organizacion
es sin fines de lucro y que “continuamente estan revisando las cuotas para hacerlas cada
vez mas accesibles a la poblacion” (EDO05).

Por otra parte, de acuerdo con la vision de la Dra. Ana Cardenas, algunas de las
ventajas mas importantes del modelo de atencion son: la posibilidad de que “el modelo
exista” (EDO04), preste servicios de salud sexual y reproductiva accesibles, seguros para las
mujeres y con servicios de orientacion. Tales servicios de acompafiamiento, le permiten a
las mujeres “acomodar en su vida los elementos que son ajenos a su persona y que les
hacen dafo, porque no se puede desligar que las mujeres interrumpan sus embarazos por lo
gue sucede en su entorno” (EDO04). Desde la visidn del Dr. Joel Méndez, él piensa que las
ventajas que ofrece el modelo de atencién es hacer accesible a mujeres de todas las
posiciones sociales, “un servicio de primera calidad, donde ellas no son dafiadas y donde no
tienen consecuencias emocionales o psicioldgicas graves” (EDO05). Es decir, ambos

médicos coinciden en enfatizar la importancia de la orientacion como parte de la

*3 Esta informacion fue obtenida a través de carteles informativos que estaban pegados en la sala de espera de
la organizacion.
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integralidad de sus servicios centrados en la mujer y sus necesidades. Ya que en esta
organizacion, “estdn en el mismo nivel, tanto los servicios médicos como los de
orientacion, como parte de una atencién integral” (ED04).

Desde la vision de las orientadoras, Juana de Asbaje menciona que las mayores
ventajas del modelo de atencién estan en que no se pierde la dimension humana de las
consultantes y las parejas porque cada uno “no es un numero. Tiene un contexto
especifico y necesidades de acuerdo a su situacién social que le posibilita o le dificulta la
decision y su ciudadania” (EO08). Es decir, no hablamos de un grupo homogéneo de
mujeres, nos ubicamos en un espacio de diversidad que supone “el respeto por las
diferencias entre los hombres y las mujeres, como son los valores, la cultura, la religion, la
orientacion sexual y la condicién familiar y médica, entre otras; lo que significa que, al
tiempo que se defiende la universalidad de los derechos reproductivos, también se debe de
reconocer que tales derechos tienen significados o diferentes puntos de prioridad en
entornos socioculturales distintos” (Sanchez, 2008:108).

La orientadora Lucia Juarez considera que lo mas importante de la orientacion “es
construir la posibilidad de que esta experiencia sea recordable y vivible” (EO06) vy le
permita a las mujeres reflexionar sobre otros aspectos de su vida para “fortalecer proyectos
o0 suefios” (EO06). Y finalmente, de acuerdo con Elvira Acosta, la mayor ventaja que ofrece
esta organizacion, es que el modelo con el que trabajan “no es una utopia y realmente
existen espacios en los que las mujeres somos atendidas como nos merecemos, de manera
respetuosa y digna” (EOQ7).

En sintesis, podemos decir que desde la perspectiva de estos prestadores de
servicios, los rasgos mas importantes del modelo de atencidn con el que trabajan, son: 1)
ofrecer servicios de interrupcion del embarazo seguro a todas las mujeres y parejas sin
distincion social, 2) tener cuotas diferenciales que se ajustan a las posibilidades de pago de
las consultantes, 3) escuchar, respetar y acompafar a las mujeres en sus necesidades de
salud desde el momento de su llamada a la organizacion hasta la revision quince dias
después del procedimiento y 4) ofrecer servicios de orientacién que le permitan a cada
mujer manejar lo que esta sucediendo en ese momento en su vida y su entorno. Una vez que
se ha revisado el modelo de atencién del Dr. Villareal centrado en las necesidades de las

mujeres desde la vision de los médicos y orientadoras que aqui trabajan, a continuacion,
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nos enfocaremos en reconstruir las experiencias desde la voz de sus protagonistas que

definieron caminos profesionales y de crecimiento personal.

6.3. Reconstruyendo experiencias desde la voz de sus protagonistas: médicos y
orientadoras

6.3.1 Experiencias que definieron caminos profesionales y de crecimiento personal de
los médicos

En este apartado consideramos pertinente conocer las experiencias de estos profesionales,
en ese sentido, frente a las restricciones médicas, legales, sociales y culturales. Nos
abocaremos a comprender: 1) porqué estos profesionales decidieron estudiar medicina y 2)
algunas de las experiencias que les marcaron en su trayectoria profesional previa y los
motivaron a involucrarse en este tema.

Una de las mayores motivaciones de la Dra. Ana Cardenas, fue el hecho de alcanzar
sus metas, sin importar lo dificil que pudiera ser. Lo que motivé a Ana para estudiar esta
carrera era “que su trabajo fuera util” (EDO4). La idea de utilidad nos lleva a pensar en
algo que puede servir y que ademas puede ser aprovechado por otros. En este caso, la
utilidad para los otros se refiere a “trabajar con la gente y darles servicios a las personas”
(EDO04). “Trabajar con la gente” (ED04) apunta a que ella queria ejercer su profesién para
el beneficio de los demas desde una actitud de servicio y “pudiera ayudar, donde fuera”
(EDO04). Sin embargo, esta labor no estaba pensada desde una perspectiva de médica
institucional. Ana no deseaba ser parte de una institucién de salud, porque para ella eso
implicaba estar atada a la misma. Ella “queria tener libertad en lo que hacia y poder aplicar
su criterio, sus espacios y su forma de hacer las cosas” (ED04). Podemos decir que la voz
de la Dra. Ana Cardenas es una voz alternativa en el ejercicio de la medicina ya que ella
aspira a “tener libertad”, es decir no estar sujetada a los lineamientos de una institucion que
le prohiba u obligue a realizar ciertas actividades. Ella tiene una libertad de conciencia en
su ejercicio profesional y no se inquieta demasiado por la autoridad institucional. Ella tiene
libertad de pensamiento al sentir la necesidad de manifestar y “defender su criterio y su
forma de hacer las cosas” (ED04).

La Dra. Ana Cérdenas no deseaba ser una médica institucional porque el ser un
médico institucional implica responder a ciertas practicas normalizadoras, a las normas y

estereotipos de género relacionados con la sexualidad y la reproduccién, que permean en
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los médicos desde su formacién profesional y se cristalizan cuando laboran en un &mbito
institucional de salud. Cabe enfatizar, -desde la literatura-, que las instituciones médicas
moldean los condicionamientos, las normas y los valores de los médicos, marcan las
formas “esperadas de ser” y de moverse en la institucion. Tanto las normas permean a las
instituciones formadoras de médicos como a los principios de percepcion desarrollados por
los médicos en los afios de formacion profesional. Estos responden a contextos normativos
enmarcados en dispositivos de control social (Erviti et al., 2006). Es decir, la Dra. Ana
Cardenas no deseaba responder a lo que una institucion de salud le marcaba como un
“deber ser”, ella queria “tener libertad”.

En el caso del Dr. Joel Méndez, su decision de estudiar medicina se debe a que él
crecio en un espacio en el que su padre fue un ejemplo e inspiracién para lo que él queria
ser en el futuro. Esta experiencia cercana con la medicina y con su padre, marcé su vida 'y
“desde nifio siempre quiso ser doctor para apoyar a gente de escasos recursos y con pocas
posibilidades” (EDO05). El énfasis estd en querer ayudar a personas que por su situacion
econdémica no tenian acceso a los servicios de salud. Cabe decir, que en este aspecto
coinciden los médicos Ana y Joel, porque ellos deseaban “ayudar donde fuera” sin
importar la capacidad econdémica de las personas o el contexto en el que se desenvolvian.
Este elemento seria crucial en el futuro de su préctica profesional ya que se empataria con
la responsabilidad social del modelo de atencion del Dr. Villareal. En ese sentido, veamos
algunas de las experiencias a las que nuestros entrevistados nos hicieron referencia: a) dar
respuesta a las necesidades de salud de las mujeres y b) el haber vivido “en carne propia”
la interrupcion del embarazo.

Desde la perspectiva de la Dra. Ana Cardenas, “ninguna mujer debia verse obligada
a arriesgar su vida, su salud y su fertilidad por la falta de servicios seguros de atencion a la
salud reproductiva” (ED04). Podemos vislumbrar que la Dra. Ana Cardenas parte de otras
coordenadas con respecto a su practica profesional cuando enfoca su mayor preocupacion
a la defensa de la vida de las mujeres y su acceso a servicios seguros y de calidad desde una
perspectiva de derechos. EI compromiso con salvar la vida y la salud de las mujeres, es una
respuesta a las necesidades cotidianas de su practica profesional. Ella “solucionaba
determinados problemas de salud y ¢Porqué otros problemas no los podia atender?”
(EDO04).
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La Dra. Ana Cardenas se da cuenta que “la limitante no estd en ella como
profesionista” (ED04). Entonces si el limite no esta en ella, si esta en el contexto médico,
legal, social y cultural, pero ante todas esas barreras, “ella no iba a permitir que la ley le
pusiera limites frente a la salud de una mujer porque su obligacién es que tenga salud”
(EDO04). Este posicionamiento nos habla de una postura ética que valora por encima de todo
la salud y el bienestar de las mujeres. El Dr. Pérez Tamayo menciona** al respecto que “la
ética laica del médico abarca el comportamiento moral del individuo no sélo como
profesionista de la medicina sino como ser humano, lo que se conecta con su posicién
general frente a la vida, su religion, sus tradiciones y costumbres, y por lo tanto, con la ética
general o normativa” (Pérez Tamayo, 2005:95). Sugerimos que la Dra. Ana Cardenas no se
ajusta a la posicion hegemonica de la medicina y es critica ante las barreras que le imponian
ciertos limites en su préctica profesional, y si bien ella no se define a si misma como
feminista, si comparte algunas de estas premisas como: vincular la necesidad de justicia
social con la demanda del aborto seguro y legal, el derecho a decidir sobre el propio cuerpo
y la posibilidad de todas las mujeres de poder acceder a servicios de aborto seguro sin
distincion socio-econdmica alguna.

En el caso del Dr. Joel Méndez, la experiencia que lo acercéd al tema fue haber
vivido con su pareja “en carne propia” la interrupcion del embarazo y esto “le sensibilizd
como medico” (EDO02) o dicho en otras palabras, le movid una serie de sentimientos que le
hicieron percibir la necesidad de las mujeres y las parejas de contar con servicios seguros
de interrupcion del embarazo. Esta vivencia lo condujo a la reflexion personal de “decidir
hacer algo” (ED02) al respecto, a pesar de las limitantes médicas, legales y sociales en el
contexto, asi como de la falta de capacitacion para llevar a cabo el procedimiento. En el
caso del Dr. Joel Méndez, él tenia como limitantes la ley y sus propios miedos en torno al
ejercicio de su profesion “porque no queria convertirse en un pirata de la medicina e irse
por el camino facil” (ED02). Cuando €l se refiere al temor de ser “un pirata de la
medicina” (EDO02), alude implicitamente a ser un meédico clandestino u oculto y con

ingresos derivados por incumplir la ley. Y por otra parte, el “irse por el camino facil”

* Cabe decir que al interior de la medicina hegemdnica, hay también otras visiones con autoridad en el campo
médico. Consideramos que su discurso puede apoyar a cambios al interior asi como en otros trabajos
alternativos. Asi, los miedo y temores de estos médicos, pueden ser arropados por al Dr. Tamayo y darles una
respuesta.
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(EDO02) nos hace pensar que inicialmente, el prestar estos servicios le despertaba enormes
dudas y temores porque esta ruta no era del todo segura y posiblemente lo llevaria a
enfrentarse a “la muerte de alguna mujer o a terminar en la carcel” (ED02). Sin embargo,
“cuando se capacita, aparece un panorama diferente” (ED02).

En sintesis, desde la perspectiva de los médicos estudiados, en el caso de la Dra.
Ana Cardenas, ella se da cuenta a lo largo de su ejercicio profesional que “la limitante no
estd en ella como profesionista y que no iba a permitir que la ley le pusiera limites frente a
la salud de las mujeres” (EDO04). Esta determinacién la conducira a dar el siguiente paso: la
capacitacion en el modelo de atencion del Dr. Villareal. Mientras que para el Dr. Joel
Méndez, su experiencia personal “en carne propia” lo lleva a la reflexion de “hacer algo al
respecto” (ED02). Sin embargo, él enfrenta dudas y temores, pero la capacitacion “le abre
un panorama diferente” (EDO02). Finalmente, estos médicos deseaban responder a las
necesidades de salud sexual y reproductiva de las mujeres y las parejas a pesar de los

diversos miedos y las tensiones que cada uno experimentaba.

6.3.2 Experiencias de vida y de crecimiento personal y profesional de las orientadoras
En el caso de las orientadoras, su experiencia de vida y su labor profesional estan
entretejidas. Cabe decir, que las orientadoras se ubican en un espacio diferente con respecto
a los médicos porque ellas son mujeres que trabajan en los servicios de salud y su labor es
de escucha y acompafiamiento a las consultantes. Frente al modelo de la medicina
hegeménica, cabe decir que la presencia de las orientadoras obliga a una serie de cambios
frente al encuentro tradicional de médico-paciente, ya que “el discurso médico no es un
discurso sobre el hombre sino sobre la enfermedad, hay un rechazo del discurso del
enfermo. Al dejarlo de lado quedan fuera sentimientos de interes: la angustia, el dolor y el
sufrimiento. ElI médico se siente desprovisto de recursos, tanto para dar una explicacion

cientifica sobre ellos, como para tratarlos” (Clavreul, 19778. Cit. Gébmez, 2002:136).

En los servicios que ofrece esta organizacion, se escucha a las mujeres y las parejas,
se toma en cuenta el contexto especifico en el que se ubica cada consultante, se exploran
sus sentimientos de angustia, culpa y preocupaciones. Y las mujeres como sujetos de
derechos toman la decision, de manera libre e informada de interrumpir, 0 no un embarazo

no planeado.

89



Para las orientadoras Lucia Juarez y Elvira Acosta, su acercamiento en el tema se
baso en haber decidido interrumpir sus embarazos y acudir a esta organizacion a solicitar el
servicio en un contexto de restricciones legales. Lucia llegé como paciente -al igual que su
hermana- y algo que “le movié mucho es que eran mujeres trabajando para otras mujeres y
sus derechos” (EO06). Elvira Acosta también cuenta que “ella llegd como paciente,
empapada en trabajar siempre con organizaciones que trabajan en pro de los derechos de las
mujeres” (EOQ7). Y cuando ella conocio los servicios de la organizacién, “creia que todo
esto era una utopia y que lugares asi no existian” (EOQ7). Sin duda, existe una gran
heterogeneidad en las formas de vivir y asumir un aborto desde la subjetividad individual.
El caso de Lucia y de Elvira, se refieren a experiencias de crecimiento personal que
eventualmente les motivaron a trabajar en esta organizacion que trabaja por la salud de las
mujeres. Asi, la vivencia del aborto depende, de acuerdo con Lagarde (2003), en los
significados que se le asignan en el orden simbélico y politico.

En palabras de Elvira Acosta, ella pudo vivir la interrupcion de un embarazo “de
manera digna, como las mujeres merecemos” (EOQ7), sin riesgos y con atencion médica
profesional. O como refiere Lucia Juarez, “se trataba de mujeres trabajando por los
derechos de otras mujeres y eso esta padrisimo” (EO06). Esta sorpresa positiva al conocer
los servicios que ofrecia esta organizacion, es también compartida por Juana de Asbaje
desde su trabajo en la sociedad civil. Ella en “su trabajo en otra organizacion no
gubernamental, tratd de impulsar el tema del aborto desde un modelo de atencion amigable
para el adolescente” (EO08). De tal forma, en la busqueda de profesionales que pudieran
prestar estos servicios, ella conoce a la Dra. Ana Céardenas. Sin embargo, a pesar de los
esfuerzos de Juana de Asbaje, no fue posible concretar el proyecto ya que “este grupo de
adolescentes tenian otros intereses y mucho miedo” (EO08). Es con el paso del tiempo que
Juana comienza a trabajar con la Dra. Ana Cérdenas porque “desde que conocid la
organizacién, le pareci6 una actividad mucho mas radical que podia resolver los problemas
de las mujeres” (EO08).

En el caso de las orientadoras Lucia y Elvira, su decision de interrumpir su
embarazo en un contexto legal restrictivo, las condujo a conocer la organizacion
encabezada por la Dra. Ana Cardenas y el Dr. Joel Méndez. Esta experiencia positiva en

sus vidas fue determinante para que decidieran trabajar en la organizacion en pro de los
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derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. Mientras que en el caso de Juana de
Asbaje, ella se sorprende por el trabajo que lleva a cabo la Dra. Cardenas porque le parece
“una actividad mucho mas radical” (EOQ8).

Finalmente, la vivencia de interrupcion del embarazo de Lucia y Elvira, las impulsa
a querer trabajar en los servicios de orientacion que ofrece esta organizacion. Esto nos da
luces, para poder comprender a Lucia y Elvira desde su posicion profesional como
orientadoras, pero también como sujetos que son capaces de tener una posicion diferente
con respecto a la ideologia y los valores morales predominantes en una sociedad
influenciada por valores catdlicos. Ellas decidieron de manera autdnoma interrumpir sus
embarazos y desarrollarse profesionalmente en esta organizacion para trabajar por los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. Mientras que el deseo de contribuir a
mejorar la salud de las mujeres desde una posicion mas radical, es el motor de Juana de
Asbaje. Veamos a continuacion la importancia de los retos profesionales y personales en la

construccion de la organizacion en el contexto restrictivo del Distrito Federal.

6.3.3 Retos profesionales y personales de los médicos pioneros en la construccién de
esta organizacion civil

En este apartado seguiremos profundizando en ¢Cuales son los significados que le
atribuyen los prestadores de servicios a su trabajo? En la década de los noventa, con el
paradigma en boga de los derechos sexuales y reproductivos, se introduce una vision de las
mujeres como sujetos con derechos. En este contexto de vanguardia, el modelo del Dr.
Villareal experimenta una fase que apuntala su expansion con la creacion de la Fundacion
de la Educacion para la Salud Reproductiva (ESAR), con la finalidad dar respuesta a
las necesidades de los prestadores de servicios de salud en su practica profesional en
América Latina. Como se mencion0 anteriormente en nuestro marco tedrico, ESAR
capacita a profesionales de la salud en Colombia en la prevencion y manejo integral del
embarazo indeseado y el tratamiento ambulatorio del aborto incompleto. Estos esfuerzos
para replicar el modelo desde Colombia se empalman con las necesidades profesionales de

la Dra. Ana Céardenas.

Cuando invitan a la Dra. Ana Cardenas a que se capacite, ella estaba en la basqueda

de “alternativas para prestar esos servicios” (ED01). Su mayor preocupacion era salvar la
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vida de las mujeres ya que de lo contrario “se iban a morir o iban a estar en dificultades
serias para su salud” (EDO1). Asi, cuando la invitan a capacitarse “dijo si, sin pensarlo
demasiado” (EDO1) porque ella se considera a si misma como “una persona autonoma, que
sabe cuéles son sus necesidades profesionales” y que “no le preocupaba mucho la ley”
(EDO01). Con ley o sin ley, mientras las causas sociales no se enfrenten seguird habiendo
abortos. En ese sentido, con la ley vigente en esos momentos, “casi todos los abortos
seguian siendo penados, lo que ademas de ser un problema penal contribuia a perpetuar un
grave problema de salud, porque pone al aborto en manos de sujetos que aceptan hacerlo y
que no siempre estan capacitados para realizarlo en forma adecuada” (Pérez Tamayo,
2005:179).

La Dra. Ana Cardenas pone por encima de cualquier ley la necesidad de ofrecer
servicios de aborto seguro a las mujeres sin distincion. Cabe decir que “hay circunstancias
en las que éste es un delito que implica responsabilidad penal, pero no todo lo castigado
por la ley es una falta de ética médica, y en cambio el médico cumple con las obligaciones
que le impone el ejercicio ético de su profesion” (Pérez Tamayo, 2005:185).

Cuando la Dra. Cardenas regresa a la Ciudad de México, a “los 2 dias tiene su
primera paciente y le realiza la interrupcion del embarazo” (EO03). Ella tiene la vision de
capacitar “inmediatamente al Dr. Méndez para que estuviera ayudandole” (EOO03) en la
prestacion de servicios. De tal forma, el primer capacitado en México en el modelo de
atencion del Dr. Villareal fue este médico. Consideramos que ambos prestadores de
servicios, consideran en su practica profesional -a diferencia de una logica patriarcal- que la
vida de las mujeres estd por encima del valor humano de los embriones y los fetos. Ellos no
concuerdan con “la comparacion entre diferentes no equiparables, mujeres y fetos, y
ademas desiguales, colocados en una jerarquia simétrica de supremacia fetal [...]. Esa
ecuacion binaria en la que resulta mas importante la vida en gestacion que la de la mujer.”
(Lagarde, 2003:39).

A partir de 1993, estos dos médicos empezaron a trabajar desde la practica privada
“con muchas limitaciones, miedos y temores” (ED02) durante 5 afios. En el caso del Dr.
Joel Méndez, su mayor temor era lucrar con la medicina pero el impulso de la Dra. Ana
Cardenas le fue “dando confianza poco a poco” (EDO5). En ese sentido, el apoyo del Dr.

Villareal y de ESAR fue fundamental en el trabajo de estos dos médicos comprometidos
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con la salud de las mujeres, ya que con el paso del tiempo en 1999, se cred esta
organizacion civil. Una vez que se conformada, se realizé un trabajo arduo para contactar a
mas prestadores de servicios (médicos, enfermeras, parteras, etc.) para capacitarse. La meta
era “fortalecer el programa en México, recibir a becarios y consolidar un grupo de médicos
capacitados en este modelo” (EDO5). En paralelo a la formacion de una red de prestadores
de servicios, también se prestaban servicios a mujeres que eran referidas por otros médicos
y organizaciones no gubernamentales como: “GIRE, Catolicas por el Derecho a Decidir,
Equidad de Género, Gente Joven de Mexfam y Elige. Y finalmente, en el afio 2001, esta
organizacion “se consolida como capacitadora del modelo a nivel nacional” (ED04).

En resumen, en este apartado conocimos la historia de esta organizacion, desde la
voz de sus protagonistas, sus temores, sus dudas y su determinacion. EI compromiso por
salvar la vida de las mujeres de la Dra. Ana Cardenas, fue fundamental para que se
consolidara esta organizacién con el apoyo de la Fundacion ESAR. Sin duda, creemos que
el Dr. Joel Méndez optdé también por una actitud responsable y de ética médica laica. Esto
nos da paso a explorar con mayor detenimiento, a qué tensiones y contradicciones se
enfrentaron ambos médicos en el proceso de dar el paso para prestar servicios de

interrupcién del embarazo en un contexto de control social, estigma y ética médica.

6.4 Una mirada a las tensiones, contradicciones y retos

6.4.1 La reafirmacion de un orden de género. Control social, estigma y ética médica
laica

En este apartado conoceremos las dificultades personales y los retos a los que hicieron
frente los pioneros de esta organizacion civil para “hacer realidad esta utopia” (EO07) de
derechos sexuales y reproductivos desde una ética médica laica, un marco de control
profesional y de estigma. Consideramos que estas tensiones, contradicciones y retos, son
parte de las presiones institucionales y legales del contexto. Los mecanismos de control
social -como el estigma- instalan el temor entre los profesionales. Y por otra, evitan que se
construya en la realidad, la apropiacion de los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres. Asi, en este contexto legalmente restringido, los prestadores de servicios
estudiados elaboraron una serie de estrategias para adaptarse a las restricciones en su

practica profesional.
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Decimos que a pesar de ubicarse en un contexto legal restringido, estos profesionales
de la salud se ubican en una posicion diferente con respecto a la medicina hegemonica y al
orden de género, porque este modelo de atencion parte de la premisa que es un derecho de
las mujeres decidir sobre su propio cuerpo y tener un servicio de orientacién que las
escuche, basado en la no coercion, el respeto y la responsabilidad. Tenemos indicios de que
en este modelo de atencion, existe la posibilidad de que la mujer se apropie de su atencion
y sea ella quien la dirija a sus necesidades y preocupaciones especificas. Un ejemplo de
esto, parte de lo que mencionaba Juana de Asbaje desde su experiencia como orientadora.
La orientacion se basa “en escuchar a la mujer desde su propia experiencia” (EO03), en
concebirla como un sujeto con derecho a tener derechos que tiene la capacidad de decidir
qué es lo mejor para ella y su vida. Aqui el énfasis estd en cada una de las mujeres porque
“lo importante son las consultantes y sus necesidades. Es oriéntame TU, no yo. Como que
quien no sabe soy yo, no la mujer. Entonces eso hace que la relacién entre la consultante y
el profesional de la salud, tenga una vision de poder diferente” (EO03).

En un contexto poco favorable, la Dra. Ana Cardenas se ubicaron en una posicion
diferente con respecto a la medicina hegemonica, ya que subvierten desde su actividad
individual el orden de género. Decimos esto debido a que Ana parte desde un espacio de
libertad de hacer lo que le dicta su propia conciencia®, ya que “pocas personas tienen la
libertad de decidir si hacen o no una interrupcion del embarazo” (EDO04). Esto nos permite
vislumbrar que lo que coarta la “libertad de decidir” de los médicos esta inmerso en una
serie de mecanismos constitutivos de un esquema de percepcion al cual estos profesionales
se enfrentan en su practica médica cotidiana. Sin duda, estos son mecanismos de expresion
y de reproduccion de una estructura caracterizada por la desigualdad de género, que cumple
funciones especificas de reproduccion de un orden social jerarquizado, desigual y
autoritario (Erviti et al., 2006) tanto al interior del gremio como en la relacion médico-
paciente.

Nathanson y Becker (1981) muestran las implicaciones del orden y el control social

en la practica médica, y como culturalmente estos roles son construidos como un reflejo del

*Con libertad de conciencia me refiero “a la libertad de elegir entre varias opciones que tienes a tu
disposicion, reconociendo que te puedes equivocar. [...] Santo Tomas de Aquino, sefiala que no siempre lo
mas moral es elegir entre un bien y un mal, si no que a veces hay que elegir entre dos males y el principio es
elegir el mal menor” (Cruzalta, 2008:148).
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comportamiento esperado por parte de los médicos y el proceso de socializacion al interior
de su profesion. Al interior del gremio, estos mecanismos de expresion y reproduccion de
una estructura médica hegemonica se expresan en esquemas de percepcion que regulan lo
gue los médicos hacen y dejan de hacer, y deben o no deben de hacer (Erviti et. al, 2006).
En ese sentido, de acuerdo a una vision hegemonica, “no se deben” de hacer interrupciones
del embarazo. Esta vision de los médicos en México, se refleja en la Encuesta de opinién a
médicos sobre el aborto dada a conocer en 2004 por el Population Council, dirigida a
médicos gineco-obstetras, médicos familiares y médicos generales que laboran en clinicas y
hospitales de la Secretarfa de Salud y del sector privado® en todo el pais, en el que sélo el
11% dijo que en el transcurso de su vida profesional habia hecho alguna vez un aborto
legal.

En un marco de razones patriarcales, se legitima un dominio todopoderoso de
género sobre las mujeres. Este discurso hegemonico, tiene como su lado invisible, la
reiteracion de la supremacia masculina (Lagarde, 2003). Lo que “no se debe hacer” es
incorporado por los profesionales de la salud durante su formacién escolar. La constitucion
de lo médico es una estrategia de poder que se renueva permanentemente en las diferentes
fases de su produccion, como la ensefianza y la practica médica. En el tema especifico del
aborto, existe la visién dominante de la medicina en torno a la reproduccion, relacionada
con los factores religiosos, culturales y sociales en torno a esta practica. Lo anterior, se
puede constatar en el hecho de que en la formacion médica, la tipificacion legal del aborto
como delito influye en la postura de las facultades de medicina, y pocas veces se aborda
este tema como un fendmeno con una dimension social y como un problema de salud
publica (Erviti et al., 2006).

Los futuros médicos, en su instruccién, incorporan las estructuras y el orden social
al que aspiran y desarrollan un habitus que les permite actuar en el campo de manera
natural, reproduciendo en su practica cotidiana la jerarquizacion que el campo médico
presupone (Bourdieu, 1991). EI campo médico estructura el habitus de los estudiantes a lo
largo de su ensefianza, y a su vez el habitus médico le da sentido y refuerza las relaciones al

interior del campo dandole significado, poder, sentido y valor. Es decir, en las interacciones

*® En total participaron 1,206 médicos y la recoleccién de informacion se llevé a cabo del 2 de julio al 16 de
agosto de 2002.
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sociales del mundo de la medicina, predomina y se reproduce la jerarquia de género que los
estudiantes incorporan como “normal” en su vision profesional del mundo (Hinze, 2004;
Rance, 1999).

En esta vision del mundo, ante la sospecha de médicos que realizan abortos, se pone
en marcha todo una serie de mecanismos de control social al interior del gremio que trata
de arrancar confesiones ante la menor provocacion. Esto se refleja en la siguiente anécdota
gue nos contd la Dra. Ana Cardenas. Todo inicia en una reunién de fin de afio con otros
médicos y “a su pareja se le ocurrié decir que tenian su clinica en San Francisco legrador”
(EDO4). A partir de este comentario por parte del Dr. Joel Méndez, empezaron las
tensiones con el correr de los rumores y los chismes de que hacian abortos en su clinica.
Varias personas y amigos “en secreto” (ED04) se le acercaron a la Dra. Ana para
arrancarle una confesion que confirmara lo que suponian porque a una amiga “ya le habian
dicho que si hacian abortos en su clinica” (ED04). Cabe decir que en ese entonces, ni la
Dra. Ana Cérdenas ni el Dr. Joel Méndez, se dedicaban a la prestacién de servicios de
interrupcion del embarazo, pero eso no impidié que cayera en ellos la duda y el estigma de
que si lo hacian.

Consideramos que el estigma es un mecanismo de control social que tiene como
finalidad instalar el temor entre los profesionales para evitar que presten servicios de
interrupcion del embarazo. No podemos olvidar que la medicina es una institucion de
control social y los médicos “en tanto agentes sociales [...] estan activamente involucrados
en la produccién y reproduccion de una estructura médica de dominacion cuyas estrategias
de reproduccion impactan mas alld del campo médico, pues involucran a la sociedad en su
conjunto” (Erviti et al., 2006:659). De tal suerte, de acuerdo con Erviti et al., los médicos
que practican abortos se convierten también en sujetos sobre los cuales se ejercen acciones
de condena moral y de segregacion profesional, como parte de un mecanismo de control
social. Por tanto, los médicos que aprueban y aceptan realizar abortos, viven en su entorno
un castigo simbolico y cultural porque cargan con la “culpa” de hacer algo “reprobable”.

En el momento de la entrevista, la Dra. Ana Cardenas se preguntaba por qué nadie
de los presentes en la mesa, les preguntd directamente si hacian interrupciones del
embarazo. Ella interpreta que entre los médicos, este es un tema que genera tensiones por

lo que “no se habla ni se trata facilmente” (ED04). Es decir, lo médico como una estrategia

96



de poder que se renueva en las fases de la ensefianza y la practica médica les ha ensefiado a
un numero importante de médicos que “eso no se hace” y “mucho menos se habla de ello”.
La anécdota anterior de la Dra. Ana Cardenas, nos da algunas luces de como el simple
rumor de que un médico realiza interrupciones del embarazo es simbolicamente penado en
el circulo en el que se desenvuelven los médicos, el cual no es ajeno a las relaciones de
poder y al estigma social, ya que son relaciones que prevalecen en la sociedad en general.
Pero veamos con detalle otra de las experiencias de los prestadores de servicios.

Una de las tensiones personales mas significativas a las que se enfrenté el Dr. Joel
Meéndez fue “dar servicios de interrupcion del embarazo en la clinica de su papa pero sin
que él lo supiera” (EDO05). Cabe enfatizar que en un primer momento, el Dr. Joel vivia con
la enorme tension entre su préactica profesional y la relacién con su padre —quien también es
médico-. En torno al aborto, su padre decia “yo nunca me meti en nada de eso y mucho
menos por razones econdémicas” (EDO05). Estaba implicito el rechazo hacia la posibilidad
de realizar interrupciones del embarazo y la idea de que quienes lo hacian era para lucrar o
para “ganar dinero facil”. Al respecto, “investigaciones realizadas en otros paises han
demostrado que en las actitudes de los médicos frente al aborto influyen factores diversos
como los de caracter ético, religioso, politico, juridico, médico y cientifico. Y se ha
encontrado que estas actitudes tienen elementos como el sexo, la edad o el tipo de practica
que los profesionales realizan” (Gonzélez de Leon, 1999:192).

En el caso del padre del Dr. Joel Méndez y sus actitudes frente al aborto es
importante tomar en cuenta su sexo, edad y tipo de préactica profesional. VVarén, médico, de
aproximadamente 60 afios y con una labor en hospitales publicos asi como en su clinica. En
alguna ocasion, en casi tono de confesion, su padre le dijo a Joel que “en sus inicios casi se
vio obligado a realizarle la interrupcion del embarazo a la hija de su amigo pero que esto no
fue de su total agrado” (EDO05). Esto nos lleva a pensar que él no estaba de acuerdo con
llevar a cabo el procedimiento pero que estuvo dispuesto a realizarlo por el vinculo que lo
unia a su amigo. Esta experiencia seria importante en el futuro ya que marcaria el rechazo
|47

inicial®’ a la labor de su hijo.

T Actualmente padre e hijo trabajan en el mismo espacio. El padre del Dr. Joel Méndez esta enterado de que
la organizacion donde trabaja su hijo presta servicios de interrupcion legal del embarazo e incluso accedi6 a
ser capacitado. Aungue cabe decir que el padre del Dr. Méndez no realiza este procedimiento.
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En ese sentido, cuando el padre se entera que en su clinica su hijo realiza
interrupciones del embarazo, se desato “un problema muy fuerte, muy serio... y decidieron
separarse y tener espacios diferentes, respetando su espacio y eso fue lo mas fuerte”
(EDO5). Este cisma personal para el Dr. Méndez signific6 un paso enorme en su
compromiso con la vida y los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres ya que a
pesar de la tormenta familiar que se desato, el no cambié su forma de pensar ni dejé de
prestar servicios de interrupcion del embarazo. A pesar de las dificultades personales y
familiares, consideramos que las tensiones y los miedos mas fuertes a los que se
enfrentaron la Dra. Ana Céardenas y el Dr. Joel Méndez fueron: 1) en el ambito profesional
porque ellos deseaban responder a las necesidades de salud de las mujeres pero no estaban
capacitados para ello. Y, 2) el estigma profesional de hacer abortos, que se cristaliza en las
ideas de que s6lo lo hacen “los malos profesionistas, los fracasados, los comerciantes de la
medicina y médicos sin ética” (ED02).

En cuanto al deseo de proteger y salvar la vida de las mujeres, estaba la dificultad de
no estar capacitados para ello, ya que a los médicos durante su ensefianza “nunca se les
capacita para ello porque ni siquiera estd en la curricula de la universidad, jeso jamas!”
(EDOA4). En la literatura, se menciona que “la formacién escolar que habitualmente reciben
los médicos mexicanos representa un aspecto de gran importancia en las posturas contrarias
al aborto que la mayoria de ellos adoptan. Tal formacién ofrece a los médicos muy pocos
elementos para ubicar al aborto como un problema social y de salud pablica” (Gonzalez de
Ledn, 1999:194). En la formacidén que reciben los médicos en México, el aborto “es
abordado s6lo de manera esporadica e irregular. E incluso, algunos médicos comentan que
sus maestros utilizaban videos del grupo Pro vida con el fin de desalentarlos a participar en
““ese tipo de cosas™. Y otros sefialan que generalmente las discusiones al respecto estaban
impregnadas de orientaciones religiosas o éticas que impulsaban a cada uno a tomar una
postura personal de rechazo” (Erviti et al., 2006:649). Como consecuencia, los futuros
profesionistas “refuerzan mitos culturalmente aceptados en torno a la sexualidad y la
reproduccion, y adquieren conocimientos sesgados sobre los problemas y las necesidades
de salud de las mujeres” (Gonzalez de Ledn, 1999:194).

Si bien la Dra. Ana Céardenas no tenia una actitud de rechazo ante la posibilidad de

realizar interrupciones del embarazo “ella estuvo mucho tiempo pensando y tenia la duda
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porque ella no queria convertirse en comerciante de la medicina” (ED04). La Dra.
Cardenas, no deseaba sacar provecho de las necesidades de las mujeres, ella deseaba salvar
vidas. Incluso, una de las mayores tensiones que ella vivid, fue “manejar el prejuicio de
que todos los médicos que hacen abortos, lo hacen para hacerse ricos. Este prejuicio le
limité para tomar esa decision” (EDO04). Estas ideas son la expresion de una serie de
mecanismos de control social que tienen la finalidad de instalar el temor entre los médicos
para evitar que presten estos servicios de salud. Asi, la posibilidad de capacitarse en el
modelo de atencion del Dr. Villareal le da una respuesta a sus necesidades profesionales y
personales porque su mayor preocupacion era “no convertirse en una comerciante de la
medicina” (ED04).

En el caso del Dr. Joel Méndez, a él le preocupaba que “la ley no lo permitia y
dudaba si podria hacer eso, si era muy riesgoso, si podia hacerle dafio a las mujeres, qué
pasaria si sucedia una muerte y él terminaba en la cércel” (EDO05). Al igual que la Dra.
Ana Cardenas, el Dr. Joel Méndez no estaba capacitado para realizar este procedimiento,
pero él tenia mucho mas enraizadas las ideas de riesgo en torno al aborto ya que podia “ser
peligroso para la mujeres e incluso para él porque podia terminar en la prision” (EDO05).
Para el Dr. Joel Méndez, dar ese paso implicaba que en cualquier momento sucediera algo
negativo tanto a nivel profesional como personal. En otras palabras, lo hacia sentir
expuesto a convertirse en “un pirata de la medicina e irse por el camino facil” (ED05). En
la vivencia del Dr. Méndez, juegan un papel importante las actitudes de sus colegas en la
instituciéon de salud donde trabajaba asi como el contexto legal restrictivo, ya que se
exponian a ser el blanco de de ataques y descalificaciones. Por ende, consideramos que los
mecanismos de control social y de genero, se reflejan en el papel que juegan otros
profesionales asi como en sus actitudes con las consultantes y los médicos que prestan
estos servicios.

Ambos médicos coinciden en que a partir de su capacitacion en el modelo de
atencion del Dr. Villareal “se abre un panorama diferente” (EDO5) pero difieren en sus
temores. En el caso de la Dra. Ana Cardenas, su miedo tenia que ver con “poner en riesgo
el programa y no que la metieran a la cércel porque ella sabia que estaba haciendo algo
legitimo aunque no fuera legal” (ED04) por ende, una forma para protegerse de los

riesgos que corrian fue “siempre ser muy cautelosos” (ED04). Analicemos con mas detalle

99



la frase anterior, Nathanson y Becker (1981) mostraron en sus estudios que la legitimidad
de los procedimientos medicos estd estrechamente relacionada con la incorporacion de:
a) la estructura médico-hospitalaria, b) la practica y c) la posicién personal de los médicos,
ya que su participacién o no en el procedimiento determina su labor como “valiosa e
importante” en la institucion médica. Estos autores mencionan que las condiciones
sociales e institucionales en las que los médicos estaran dispuestos -0 no- a realizar el
procedimiento de interrupcion del embarazo, se basa en las normas profesionales del
entorno y las actitudes personales. En contextos favorables, las actitudes y las normas no
sancionan el aborto y existe una coincidencia con las actitudes personales y las creencias
compartidas por los médicos. De tal forma, las normas institucionales consideran al
procedimiento de interrupcion del embarazo como una labor importante en la practica
medica, asi como en la vida de la comunidad.

La Dra. Ana Céardenas, nunca trabajé en una institucion de salud publica porque
“ella no queria ser empleada de una institucion ni ser médica institucional. Ella queria
tener libertad en lo que hacia para poder aplicar su criterio, sus espacios y su forma de
hacer las cosas” (ED04). Desde la literatura, se sabe que las instituciones médicas moldean
los condicionamientos, las normas y los valores de los médicos. Es decir, la Dra. Ana
Cardenas no deseaba responder a las formas que los valores y las normas institucionales le
marcaban, y que sin duda le dificultarian poder aplicar su criterio y su manera de hacer las
cosas.

La préactica profesional de la Dra. Ana Cérdenas, le muestra “la necesidad de
prestar servicios de interrupcion del embarazo” (ED04) porque “ella escuchaba a sus
pacientes solicitar una atencion como esta y darse cuenta que si no tenia esas habilidades
las mujeres se iban a morir o iban a estar en dificultades serias para su salud” (ED04). En
su caso, en un contexto legal, social y cultural poco favorable hacia el aborto, resulta
favorable que ella ejerciera su profesion desde la préctica privada teniendo como sustento
su conviccion de que la interrupcion del embarazo “no es sélo un problema personal sino
que es también social” (EDO4). De acuerdo con el Dr. Pérez Tamayo (2005), podemos
decir que la ética médica laica de la Dra. Ana Cardenas tiene su sustento en los objetivos
de la medicina que consisten en: preservar la salud, curar o ayudar al paciente y sobre todo,

en evitar muertes prematuras o innecesarias. Consideramos que la Dra. Ana Cardenas
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trabajaba con ética medica laica porque con su labor salvaba la vida de las mujeres, y por
otra parte, su compromiso social le impulsaba a responder a las necesidades apremiantes de
salud de las mujeres que no eran atendidas ni en hospitales pablicos ni en espacios
privados. En ese sentido, “ella sabia que estaba haciendo algo legitimo aunque no fuera
legal” (ED04) porque cumplia con “su responsabilidad profesional y con su compromiso”
(EDO04).

Por otra parte, el caso del Dr. Joel Méndez tiene algunas diferencias y similitudes
con la experiencia de la Dra. Ana Cérdenas. El trabajé durante varios afios en un hospital
publico pero “eran contados los que sabian de su trabajo porque €l tenia miedo a decirles a
sus compaferos que realizaba interrupciones del embarazo por temor al rechazo, al ser
sefialado e incluso, ser denunciado ante la policia o las instituciones de salud” (EDO05). El
Dr. Méndez se desenvolvia en una estructura médico institucional que sanciona tanto a los
médicos que “hacen ese tipo de cosas” como a las mujeres que llegan con complicaciones
de abortos en curso. En el espacio de la estructura médico-hospitalaria, los médicos
aprenden mediante la practica lo que “se debe hacer” y lo que “no se debe de hacer”, esto
se refuerza a través de mecanismos de control social que marcan lo que se debe pensar al
respecto. Se trata de un aprendizaje mucho mas practico que tedrico y por ende mucho mas
espontaneo que reflexivo (Erviti et al., 2006). Asi, en el entorno del Dr. Méndez, un
aborto “no se debia de hacer” porque implicaba serios riesgos profesionales como dejar de
ejercer, ser responsable de la muerte de alguna mujer o en “el peor de los casos terminar en
la carcel” (EDO5).

Finalmente, el control social, el estigma y las tensiones a las que se enfrentaron la
Dra. Ana Céardenas y el Dr. Joel Méndez difieren en que para Ana, a) realizar
interrupciones del embarazo era completamente algo “legitimo aunque no legal” (ED04)
porgue ella respondia a las necesidades de salud de las mujeres y salvaba vidas, y b) si bien
Joel “vivio en carne propia la interrupcién del embarazo de su pareja afios atras” (ED05),
él estaba muy temeroso de lo negativo que pudiera pasar. Por otra parte, ambos coinciden
en su preocupacion por no convertirse en “comerciantes” o “piratas de la medicina” e “irse
por el camino facil”. En ese sentido, la importancia de la capacitacion de estos
profesionales de la salud en el modelo del Dr. Villareal fue determinante porque les “abrid

un panorama diferente” (ED04) y “era lo que estaban esperando” (EDO04) porque esta

101



anclado desde un posicion de ética médica laica que tiene como finalidad Gltima salvar la
vida de las mujeres. Este seria el principio de un largo camino que los enfrentaria a nuevas
tensiones entre la hegemonia, la normalidad y la autocensura, en sus esfuerzos por
consolidar el programa en la Ciudad de México y el resto del pais a traves de la creacion
de redes de prestadores de servicios capacitados. Pasemos entonces el siguiente apartado.

6.4.2 Hegemonia, normalidad y autocensura en la formacién de redes de prestadores
de servicios

En este apartado nos centraremos en observar a qué tensiones se enfrentaron estos médicos
pioneros con las visiones de la medicina hegemonica, la normalidad y la autocensura en la
formacion de redes de prestadores de servicios capacitados en este modelo de atencion.
Como se menciond en la seccidn anterior, una de las tensiones mas fuertes a las que se
enfrentd la Dra. Ana Céardenas y el Dr. Joel Méndez, fue el de desear salvar vidas y
responder a las necesidades de salud de las mujeres, pero no estar capacitados para ello.
Cabe decir que el discurso de salvar las vidas de las mujeres es comun entre los
profesionales médicos, prestadores de servicios, activistas y personas con una posicion pro
choice (Rance, 2005). Lo que ejemplifica la posicion ideologica desde la cual ambos
médicos se ubican en su préactica profesional en relacion al tema de la interrupcion del
embarazo.

La capacitacion de la Dra. Ana Céardenas y el Dr. Joel Méndez seria el inicio de una
labor de mayor envergadura. El periodo de 1993 a 1995 es el comienzo para crear una red
de profesionales de la salud®® capacitados en el modelo del Dr. Villareal. Una de las
primeras acciones que se llevaron a cabo, fue buscar en la Ciudad de México a los
profesionales de la salud que habian sido capacitados anteriormente pero “para su sorpresa
algunos de ellos lo niegan y otros tenian una actitud completamente mercantil” (ED04). La
tarea de crear una red desde cero, les conduce a ambos médicos a experimentar de nuevo la
tension del estigma profesional desde una vision hegemonica de la medicina y el aborto
que se cristaliza en las ideas despectivas de que sélo lo hacen los aborteros, los mata
ciguefias, los malos profesionistas, los fracasados, los comerciantes, los piratas de la

medicina, los que se quieren hacer ricos facilmente y los médicos sin ética. Como

*8 La red de colegas puede emplearse como prototipo de un acuerdo de trabajo informal que organiza las
relaciones entre los médicos que practican de forma independiente (Freidson, 1998.)
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mencionamos anteriormente, estas tensiones son parte de las presiones de un contexto
legalmente restringido, en el que el estigma es un mecanismo de control social que juega
del lado de la hegemonia y de un orden de género patriarcal y desigual.

Desde la teoria, la ciencia médica es un instrumento de comunicacion y de
dominacién que hace posible un consenso moral, al mismo tiempo que contribuye a la
reproduccion del orden social (Bourdieu, 1991). El conocimiento médico y la practica
hegeménica trabajan en el sostenimiento de un determinado orden socialmente aceptado y
de una cierta mirada en torno a la reproduccion y los cuerpos de las mujeres (Rance, 1999).
Asi, en este consenso moral hegemonico, los médicos se identifican méas facilmente con los
profesionales de la salud que comparten sus orientaciones culturales y estilos de vida. Y
con quienes no se identifican, son catalogados como mas o menos valiosos (Mechanic,
1998). Al interior del gremio médico se reproducen relaciones de dominacién desde una
vision hegemadnica, en la que algunos profesionales de la salud ejercen su poder y control
sobre otros a través de mecanismos de control social como el estigma. Para Goffman, en
un marco hegemonico, la existencia de la categoria de lo “normal” depende de cierto tipo
de consenso sobre lo que significa no ser “normal”. En ese sentido, lo “normal” desde una
Optica hegemonica seria que los médicos no realizaran interrupciones del embarazo, por
ende quien sale de la norma comienza a experimentar una identidad deteriorada ya que el
estigma es un proceso social caracterizado por la exclusion, la condena o la devaluacion
que resulta de un juicio social adverso sobre una persona (Goffman, 1963).

La Dra. Ana Cardenas menciona que entre los médicos “el estigma profesional es
muy grande” (EDO04); el Dr. Joel Méndez comenta que cuando un médico se posiciona a
favor del aborto entonces los demés medicos les dicen: “jah!... entonces, td lo haces... y
sobre ti recae el estigma” (EDO5). Esto se debe a que “el aborto pone en funcionamiento
una serie de reacciones profundamente enraizadas en la subjetividad de los profesionales de
la salud, fundadas en modelos ideoldgicos referidos a la maternidad y la sexualidad. A la
vez que se reactualizan los prejuicios [...]. En ese sentido, la intervenciéon esta ligada a una
funcién de control social” (Gonzélez, 1995. Cit. Gonzalez de Ledn, 1999:196-197).

Es decir, en el marco del control social de lo que es considerado parte de la
normalidad, realizar interrupciones del embarazo es visto como “algo malo” que s6lo lo

hacen “los malos profesionistas, los profesionistas fracasados”. Tales expresiones se
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montan sobre una practica normativa que prejuzga el caracter moral de los sujetos como
“malos”, “fracasados”, “criminales” o “deshonestos” y se vislumbra un tono de censura
enmarcada por una doble verdad clinico-normativa (Erviti et al., 2006). Tales adjetivos de
rechazo dan cuenta del discurso normativo en la practica médica y del estigma como
dispositivo de control social al interior del gremio. Ante el estigma inminente que implica
para los médicos realizar abortos, existe la oscilacion de algunos médicos entre el deber ser
y el ser en un marco de autocensura. Es decir, existen profesionales “médicos que lo hacen
y no lo van a decir jaméas porque para ellos es algo malo y prefieren hacer en lo oscurito”
(EDO04). Ellos oscilan entre el discurso normativo que reprueba esta practica y el hecho de
hacerlo en la total opacidad como una forma de proteccién ante los costos que implica el
ser sefialado. Se vuelve entonces un “asunto de manejar la informacion. Exhibir o no
exhibir; decir o no decir; permitir o no permitir; mentir o no mentir; en cada caso, a quién,
coémo, cuando y donde corresponda” (Goffman,1963:57).

A la Dra. Ana Cardenas tocar el tema con algunos de sus colegas le causaba en
algunos casos la autocensura, le daba “temor porque es un tema dificil y habia gente que se
podia ofender y podia acusarla o denunciarla” (ED04). Cabe decir que también desde la
propia censura, “los médicos muy raramente denuncian ante una autoridad judicial los
casos de aborto provocado, debido al temor de verse involucrados en un proceso penal”
(Gonzalez de Leon, 1999:195). Aunado a los propios temores de la Dra. Ana Cardenas y el
Dr. Joel Méndez, lo mas complicado resultd contactar a profesionales interesados en
capacitarse en el modelo porque “hay paises donde crear la red fue muy sencillo y en
Mexico no fue féacil porque existe una doble moral muy fuerte y eso no se dice” (ED04).

Es una realidad que en México “muchos son los médicos que en el nivel
institucional se oponen publicamente al aborto y lo condenan, pero que a nivel privado lo
practican con fines de lucro y sin ninguna consideracion ética o moral hacia las necesidades
de quienes pagan sus servicios” (Gonzélez de Leo6n, 1999:193). En ese sentido, la doble
moral y la autocensura en ciertos espacios, hace referencia a un patrén de conducta flexible
que sienta simpatia o hipocresia de acuerdo al momento en el que se tiene que fingir estar
de acuerdo. Esta doble moral esta atravesada por una ldgica de género que dictamina qué
es “lo moral” y “aceptable socialmente” para las mujeres y estigmatiza una sexualidad

libre y activa. Por una parte, la doble moral “llama a un orden” patriarcal con el que se
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finge estar de acuerdo, y por otra, se lleva a cabo la interrupcién del embarazo en la
oscuridad y el silencio porque de eso “no se habla”.

Una de las estrategias por parte de estos médicos para lidiar con esta dificultad, fue
seleccionar cuidadosamente a las personas, platicando y sondeandolas, “exagerando en el
cuidado de con quien si abrirlo” (ED04). De “poquito en poquito” (ED04) y “con mucho
tiento” (EDO5), se busc6 a médicos que trabajaban en otras organizaciones civiles y que
tenian una posicion mas abierta en relacion al aborto y se les invitaba personalmente a
conocer el modelo del Dr. Villareal. Ellos eran “compafieros que se sabia que eran mas
abiertos y que seguramente pensaban igual que nosotros” (ED05). O en palabras de
Goffman (1963), se seleccioné a “el otro simpatizante” que podia ser considerado uno de
“los propios”. Este autor menciona que las personas estigmatizadas aprenden a manejar esta
situacion, cultivando categorias de “el otro simpatizante” en cuya presencia pueden estar
seguros de ser aceptados. El autor los llama “los propios” y son aquellos que comparten el
ser sefialados y entre quienes el estigma en si puede significar una ventaja. En este grupo, la
persona es libre de hablar abiertamente y sin fingimientos, y por lo tanto puede desarrollar
su propia historia.

La construccién de esta organizacién estaba encaminada a tejer una red de
prestadores de servicios, la Dra. Ana Cardenas y el Dr. Joel Méndez se enfrentaron ante
multiples sefialamientos en el gremio asi como a la dificultad para difundir sus servicios
porgue les preocupaba que “s6lo las personas que necesitaban saber de ellos lo supieran”
(EDO04). Para lograr su cometido, ellos tenian que lidiar con el “riesgo de exponerse y ser
descalificados” (EDO05) ya que “el aborto despierta un tremendo miedo en los médicos
porgue les genera un gran estigma social en el mismo gremio médico.... y esto no lo hace
facil” (ED04). Consideramos que el estigma es un mecanismo de control social sobre los
profesionales de la salud que tiene la finalidad de instalar el temor entre quienes lo hacen'y
evita que otros médicos deseen involucrarse.

Al respecto, “las consideraciones éticas y religiosas, asi como el temor de las
médicos al estigma de ser llamados “aborteros”, tiene sin duda gran influencia en el hecho
de que la mayoria de los profesionales se rehisen a practicar abortos” (Gonzéalez de Leon,
1999:197). Era dificil poder tratar el tema de la interrupcion del embarazo, sin que la Dra.

Ana Cérdenas y el Dr. Joel Méndez fueran tachados de *““aborteros”. Pero como ellos bien
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lo sefialan, “es diferente dar servicios de atencion integral a ser simplemente “abortero”
porque estd en polos opuestos” (EDO05). Podriamos decir entonces, que en un extremo
estarian los médicos que lucran con las necesidades de las mujeres, y en otro “quienes
practican abortos en condiciones adecuadas desde una postura de ética médica, apoyada en
los derechos de las mujeres. Aunque desafortunadamente, “quienes tienen esta actitud,
representan una minoria dentro del gremio y se trata en general, de medicos con un
contacto cotidiano con la realidad del aborto” (Gonzalez de Ledn, 1999:193).

En la creacion de las redes de profesionales de la salud capacitados o de “los
propios” -en palabras de Goffman-, la Dra. Ana Cérdenas y el Dr. Joel Méndez realizaron
un trabajo “demasiado cuidado (ED04) ante cuatro posturas desfavorables de los médicos:
1) quienes rechazaron la posibilidad de capacitarse y/o participar en el proyecto de alguna u
otra forma, 2) quienes decian ““si me interesa” pero nunca lo concretaron, 3) quienes
abiertamente dijeron ““no me capacito, pero si les refiero pacientes y 4) las personas que
buscaron la oportunidad para lucrar con la salud de las mujeres.

En el primer grupo, se rechazo tajantemente involucrarse de alguna forma con la
interrupcién del embarazo por “el temor al estigma”, aunque cabe decir que de acuerdo a la
experiencia de la Dra. Ana Cardenas y el Dr. Joel Méndez, éstos médicos fueron la minoria.
El segundo grupo, que dijeron “si me interesa, lo voy a pensar...” pero que finalmente
nunca concretaron la capacitacion, es un reflejo del peso del estigma sobre algunos
prestadores de servicios, que les inhibe involucrarse en el tema del aborto porque representa
“un conflicto ético o moral entre su compromiso personal con lo que perciben como salvar
vidas y la solicitud de una mujer de interrumpir un embarazo no deseado” (David, 1992.
Cit. Gonzalez de Leon, 1999:192). El tercer grupo, son profesionales que integran la red y
su colaboracion consiste solamente en remitir a consultantes a la organizacion, ya que ellos
no realizan el procedimiento ni estan capacitados. En ese sentido, “aludiendo a razones
éticas y religiosas, les recomiendan a las mujeres buscar los servicios de alguien que les
pueda resolver el problema” (Gonzélez de Leon, 1999:193). En este grupo, estan algunos
profesionales con una postura “a favor” del aborto en el discurso pero en el momento de
capacitarse y llevar a cabo el procedimiento dicen “yo no lo hago, mejor les refiero a las
mujeres a la organizacion y no me involucro” (EDO05) sobre todo por el riesgo profesional y

el estigma que les representa en sus vidas. Y por ultimo, estan los medicos que si estaban
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interesados en la capacitacion y en canalizar a las pacientes a la organizacion a cambio “de
tener la mitad de lo que se les cobrara [a las mujeres]” (EDO05). Estos médicos deseaban
hacer negocio de las necesidades de salud de las mujeres por lo que obtuvieron la respuesta
tajante por parte del Dr. Joel Méndez: ““jno, usted estd equivocado y nosotros no
trabajamos asi!, eso es lucrar con las mujeres y nosotros no hacemos eso” (ED05).

La respuesta del Dr. Joel Méndez parte de su compromiso personal asi como con la
filosofia del modelo del Dr. Villareal desde una postura ética que no busca la explotacion
econémica de las mujeres. En palabras del Dr. Pérez Tamayo, las distintas formas de
explotar econémicamente a las mujeres, son manifestaciones de la corrupcién generalizada
en la sociedad mexicana. Asi, “la corrupcion moral no es patrimonio exclusivo de los
médicos aprovechados, deshonestos y pillos; la comparten con todos los demaés
profesionistas cuyo comportamiento es igualmente convenenciero e ilegal” (Pérez Tamayo,
2002:100).

A pesar de las dificultades, los miedos y las tensiones a las que se enfrentaron la
Dra. Ana Cérdenas y el Dr. Joel Méndez, las redes se pudieron ir tejiendo no solo en el
Distrito Federal sino también en otros estados del pais. Con el paso de los afios, de acuerdo
con Juana de Asbaje, esta organizacion “ha capacitado a profesionales de la salud en los
estados de Chiapas, Morelos, Baja California Norte, Baja California Sur, Michoacan,
Veracruz, Guanajuato y Oaxaca. De entre los que destacan son Guanajuato y Chiapas”
(EO03) porque es donde el vinculo de capacitacion con los profesionales de la salud ha sido
mucho mas sélido y duradero a pesar de los contextos restrictivos.

En sintesis, cabe destacar la importante labor de la Dra. Ana Cardenas y el Dr. Joel
Méndez en construir “de la nada” una red de prestadores de servicios comprometidos, no
solo en el Distrito Federal sino también a nivel nacional. Sin duda, el camino no ha sido
nada facil, sobre todo porque se enfrentaron a la hegemonia, la normalidad y la
autocensura, en la construccion de puentes con otros actores con suma cautela. Por ende,
las numerosas precauciones y la autocensura tomada en el trayecto también ha repercutido
en el desarrollo del trabajo de la organizacion en el largo plazo, ya que en palabras del Dr.
Joel Méndez: “el reto que han tenido y que ain no han logrado, es posicionarse como una
organizaciéon con un modelo de atencion claro y de vanguardia” (ED05). Veamos a
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continuacién con mayor detalle, los cambios derivados a partir de la despenalizacion desde

la voz de estos prestadores de servicios.

6.4.3 Claroscuros a partir de la despenalizacion del aborto en el Distrito Federal.
Matices desde la experiencia de esta organizacion civil y sus prestadores de servicios
En este apartado deseamos explorar los cambios en el trabajo de la organizacion y en los

prestadores de servicios a partir de la despenalizacion del aborto en el afio de 2007. En un
primer momento, veremos los claroscuros al interior y al exterior del trabajo de la
organizacion, y posteriormente, abordaremos las percepciones y los cambios en la labor
diaria de los médicos y las orientadoras. Consideramos que los cambios en el contexto
social y politico, generan también cambios en las restricciones legales y la percepcion
social. Estos cambios, también se ven reflejados en las presiones que viven cotidianamente
estos prestadores de servicios.

No podemos olvidar que dichos cambios paulatinos se deben, en parte, al trabajo de
décadas del Movimiento Internacional de mujeres y del feminismo en México. En la
comprension de los recientes cambios en la legislacion de la capital del pais y en el
contexto, es importante retomar el trabajo realizado desde la sociedad civil por feministas
comprometidas con la demanda de aborto seguro para todas las mujeres sin distincion ya
que “el feminismo tiene una larga trayectoria en la que han estado presentes las demandas
en torno a la salud y el derecho al control sobre el propio cuerpo” (Gonzélez, 1999:20). Por
otra parte, las conferencias internacionales organizadas por las Naciones Unidas sentaron
las bases para la reivindicacion del derecho a tener derechos.

El 24 de abril de 2007, finalmente se concretdé una de las luchas historicas
feministas al lograr la despenalizacién del aborto®® hasta las doce semanas de gestacion en
el Distrito Federal. Este dia, finalmente se obtuvo un logro ciudadano para las mujeres y el
feminismo en la Ciudad de México. Consideramos que los avances legislativos en esta
materia son importantes, sobre todo en el vinculo que tienen con los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres, pero lejos de discursos triunfalistas, cabe decir la

organizacion y sus integrantes si se han beneficiado, ahora se sienten mas tranquilos para

* Algunos grupos feministas lograron consolidar la libertad reproductiva a través de terceros, es decir de los
partidos politicos el PRD, el PRI y Alternativa (Ortiz-Ortega, 2008b). La Asamblea Legislativa despenaliz6 el
aborto con 46 votos a favor*®, 19 en contra® y 1 abstencion.
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realizar su trabajo, pero también existen cuestionamientos porque “una ley por si misma no
garantiza el ejercicio de un derecho y en este pais los derechos son para quienes tienen la
posibilidad de tenerlos” (EO03). Por tanto, “si revisamos las estadisticas de las
interrupciones en hospitales de la red de salud del Distrito Federal, estan fuera adolescentes
y poblacion indigena” (EO03). La opinidn de Juana de Asbaje coincide con el Diagnostico
de los Derechos Humanos en el Distrito Federal, en donde se enfatiza que “existe una
deficiente aplicacion de programas de prevencion y atencion de la salud sexual y
reproductiva dirigida a grupos especificos como mujeres indigenas, jovenes y personas
adultas mayores, nifias y nifios en situacion de calle” (CDHDF, 2008:298-299).

Por otra parte, la Dra. Ana Cardenas menciona que el trabajo de la organizacion y su
estatus ha cambiado, porque actualmente tienen mayor carga en las labores de capacitacion
y aunado a esto, “tienen relaciones mas amplias con la Secretaria de Salud del Distrito

Federal®

, asi como con otras organizaciones no gubernamentales a favor de los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres” (ED04). Al interior, la dindmica del trabajo de la
organizacion también ha cambiado y en palabras de Juana de Asbaje, “tienen cada vez mas
trabajo de capacitacion, advocacy™ y no tanto en cuanto a servicios” (EO03). Otra de las
dificultades a las que se enfrentan actualmente, de acuerdo con la Dra. Ana Cérdenas,
consiste en que tienen un exceso de trabajo y eso es complicado debido a que la mayor
parte de las tareas recaen en la Dra. Ana Cardenas como responsable de la Direccion
General, el Dr. Joel Méndez de la Coordinacion Nacional y Juana de Asbaje del Area de
Proyectos y Evaluacion. Ellos “trabajan muchas horas en este proyecto que les gusta
mucho y que estén felices de hacerlo pero también llega el momento en el que se cansan y
no pueden deslindar responsabilidades, ya que no pueden contratar a mas personal”
(EDO4). Ante este panorama de pros y contras al trabajo diario de esta organizacion,
pasaremos a explorar las percepciones y los cambios en la labor cotidiana de los médicos y

las orientadoras.

%0 Esta organizacion realizé trabajos durante el 2008 de capacitacion con el personal de los hospitales de la red
del Distrito Federal.

51 Advocacy se refiere a hacer escuchar las voces de los ciudadanos. Entendemos este concepto como la
influencia de grupos de presion -en este caso, de la sociedad civil- en las politicas publicas asi como en la
toma de decisiones politicas, econdmicas, los sistemas sociales y las instituciones que afectan directamente
las vidas de las personas (Cohen, 2001).
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Como se mencion6 anteriormente, en el abordaje de las investigaciones realizadas
en otros paises, se ha mostrado que en las actitudes y percepciones de los médicos ante el
aborto influyen factores éticos, politicos, juridicos y médico-cientificos. “Estos elementos
adquieren relevancia especial en los contextos donde la practica del aborto esta penalizada.
Las diferentes circunstancias han mostrado que la prestacion de servicios es un asunto que
polariza las opiniones de los médicos y que genera importantes controversias entre ellos”
(Gonzalez de Leon, 1999:192). En el caso del Distrito Federal, sin duda influye el contexto
juridico y politico que reconoce el derecho a la interrupcion legal del embarazo y legitima
el trabajo de dicha organizacion no gubernamental como valioso. Sin embargo, a pesar de
los avances en la legislacion, el Dr. Joel Méndez esté consciente de que aun prevalecen las
“actitudes que condenan el aborto como un tema tabl y de estigma para quienes lo
realizan” (EDO5).

Esta afirmacién nos recuerda que, si bien la despenalizacion es un paso importante,
el trabajo no termina ahi, ya que todavia quedan pendientes temas importantes como: la
calidad de los servicios de interrupcion del embarazo en los hospitales de la red del Distrito
Federal, qué hacer con los grupos Pro vida, que hostigan tanto a prestadores de servicios
como a las consultantes, la calidad de los servicios en espacios privados, entre otros.
Ademas, “los grupos anti derechos se han encargado de trabajarlo hasta en las escuelas
de medicina aqui [en el Distrito Federal]” (ED04). Cabe decir que “la formacion
profesional que habitualmente reciben los médicos mexicanos representa un aspecto de
gran importancia en las posturas contrarias al aborto que la mayoria de ellos adoptan. Tal
formacion ofrece muy pocos elementos para ubicar al aborto como un problema social y de
salud puablica, o para comprender sus aspectos juridicos y sus efectos psicolégicos”
(Gonzalez de Ledn y Salinas, 1997. Cit. Gonzéalez de Ledn, 1999:193).

En cuanto a las percepciones en torno a la despenalizacion entre los médicos y las
orientadoras que trabajan en esta organizacion, se tienen dos posiciones. Una de optimismo

|52

ante “la ley que por primera vez les otorga una mayor libertad y tranquilidad legal® en su

trabajo cotidiano” (EDO06); y otra que les obliga a replantearse organizacionalmente:

52 Cabe decir que en todos los afios que tiene la organizacién prestando servicios de interrupcion del embarazo
no tiene ninguno de sus integrantes denuncia alguna o procedimiento penal en su contra.
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a) como hacer la difusion de sus servicios™, b) cémo consolidar redes con otros prestadores
de servicios y organizaciones no gubernamentales y ¢) como a ampliar sus servicios de
salud sexual y reproductiva a mujeres de mas sectores de la poblacién. La organizacion
civil estudiada tiene por primera vez el sustento legal para llevar a cabo su labor, y no sélo
eso, tienen “la confirmacion historica de su trabajo, su filosofia y sus principios. Es darle
luz verde a todo por lo que pelearon por afios” (ED06). Y resulta claro que el modelo de
atencion del Dr. Villareal es importante por sus caracteristicas y su larga trayectoria de mas
de 30 afios. En ese sentido, la ley nunca fue un impedimento para quienes integran esta
organizacion ya que estuvieron prestando servicios de interrupcion del embarazo durante
mas de “14 afios y no necesitaron pedirle permiso a nadie, y aun asi demostraron que su
trabajo iba por buen camino” (ED06). A pesar de las restricciones legales, la practica del
aborto en México es un delito ampliamente tolerado que no se denuncia ni se castiga. La

amenaza de la sancion penal®

tampoco evit6d que estos prestadores de servicios practicaran
el aborto desde una postura ética y de responsabilidad social (Gonzélez de Leo6n, 1999).

El trabajo de estos prestadores de servicios sensibles a los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres, se basa en contribuir a preservar la salud, “lo que significa,
que siendo la preservacién de la salud uno de los objetivos de la medicina, no hacer todo lo
posible para que se cumpla, en la medida de sus posibilidades y en funcién de sus
conocimientos, es una falta de ética profesional” (Pérez Tamayo, 2005:249). En ese
sentido, el Dr. Pérez Tamayo (2005) argumenta que el aborto se lleva a cabo para cumplir
los objetivos de la medicina y aunque no sea permitido por la ley, puede ser de gran
beneficio para la vida de las mujeres. Asi, “hay circunstancias en las que no todo lo
castigado por la ley es al mismo tiempo una falta de ética médica, y en cambio el médico
cumple con las obligaciones que le impone el ejercicio ético de su profesion, que es
resolver el problemay aliviar el padecimiento de sus enfermas” (Pérez Tamayo, 2005:185).

A nivel individual, una de las expresiones de mayor optimismo entre los médicos de

la organizacion es la del Dr. Joel Méndez, quien ahora “se siente con toda la libertad para

*Actualmente, la organizacion tuvo que replantearse si iban a tomar una cara ptblica asi como una difusién
abierta de sus servicios de salud sexual y reproductiva. Lo que resolvieron fue mantener un bajo perfil
publico y hacer llegar sus servicios a mas sectores de la poblacion. Sobre todo a mujeres de escasos recursos.
5 Antes del afio 2007, en el Distrito Federal la pena por provocar un aborto para los médicos oscilaba entre 1
a 8 afios de prisidn e incluia la suspensién del ejercicio profesional durante periodos que abarcaban entre los 2
y 5 afios (Pérez Duarte, 1994. Cit. Gonzalez de Le6n, 1999:189).

111



decir en cualquier espacio del pais y del mundo: en mi ciudad, donde yo vivo, donde yo
naci y donde yo ejerzo, el aborto es legal, ahi se defiende la vida de las mujeres. Yo me
dedico a esto y tengo méas de 15 afios. Mi trabajo es profesional y de primera calidad con
toda una serie de principios morales y éticos” (ED05). El hecho de que su trabajo sea legal,
le abre al Dr. Joel Méndez la posibilidad de poder hablar de manera abierta sobre su labor.

Desde la experiencia de la Dra. Ana Cardenas y las orientadoras -Juana de Asbaje,
Lucia Juarez y Elvira Acosta- en su contacto cotidiano con la realidad del aborto y con las
mujeres que acuden a la organizacion civil, se puede observar que las consultantes “poco a
poco se estan reposicionando porque cuando solicitan el servicio de interrupcion legal del
embarazo, tienen una actitud diferente, no tienen que mentir tanto para justificar una accion
que es mal vista y que ahora es una libertad” (EO06). La interrupcion del embarazo es un
derecho de las mujeres y las parejas, y por tanto, “nos encontramos ante un nuevo umbral
donde se reconstruyen las multiples conexiones entre los derechos, la nocion del individuo,
los limites de la participacion politica, las obligaciones y la legitimidad del sistema politico
dentro del cual se ejerce la ciudadania” (Ortiz-Ortega, 2006:18).

Durante el servicio de orientacion, “se escuchan mas comentarios de que es legal”
(EO08), “he ido a ver otras clinicas” (EO07) y de esta forma las mujeres tiene mas
alternativas” (EDO05). Como resultado de la despenalizacion, se abrio el abanico de
posibilidades en cuanto a los espacios gubernamentales y no gubernamentales que ofrecen
estos servicios de salud sexual y reproductiva. Esto lo pudimos constatar en la sesion de
orientacion de primera vez™, entre la orientadora Elvira Acosta y Julia. La charla estuvo
centrada en las necesidades especificas de la consultante. La duda de la consultante era en
relacion a los diferentes espacios que prestan servicios de interrupcion legal del embarazo
porque ella “estaba segura de que queria interrumpir pero no estaba segura de donde
hacerlo” (OR12). Es decir, en esta primera visita a la organizacién, Julia queria conocer el
lugar que “le recomend6 un médico” (OR12) y saber qué ventajas le ofrecian para tomar
una decision de dénde llevarlo a cabo ya que en los lugares que visitd previamente “todos

le dijeron, aqui es seguro” (OR12). La labor de Elvira Acosta fue presentarle a Julia un

% Este tipo de orientacion, se lleva a cabo cuando las mujeres tienen una serie de dudas en relacién a los
servicios que le puede ofrecer la organizacion y tiene la finalidad de generar confianza. Esta sesién ocurre
generalmente en la primera ocasion en la que la mujer acude a su cita, pero no aplica para todos los casos,
depende de las necesidades de cada consultante.
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panorama de las diferentes opciones que ella tenia, asi como de sus desventajas. Entre los
contras de los servicios que ofrecen los hospitales del Gobierno del Distrito Federal, Elvira
Acosta le mencion6 a Julia que estan “los casos de pacientes que refieren que no fueron
tratadas bien, la gente que atiende no esta a favor de este derecho y las tratan de convencer
de que no lo hagan” (OR12). Ademas, afuera de “los hospitales estan los grupos de Pro
Vida que hostigan y confunden a las mujeres” (OR12)*®.

Ante este panorama y las diferentes opciones con las que contaba Julia, ella decidid
interrumpir un embarazo en esta organizacién civil y agendar su consulta. Al respecto, la
orientadora Elvira Acosta menciona, que en su “experiencia prevalece que las mujeres
estan claras en su decision porque de alguna manera ellas ya iniciaron el proceso de
interrupcion cuando piensan ““no quiero”, ““me equivoqué” o “no resulté” (EOQ7).
Entonces, cuando llegan a la organizacion a solicitar el servicio de interrupcion del
embarazo, las mujeres ya hicieron una primera reflexién acerca de qué desean hacer en
relacion a un embarazo no esperado, y en algunos casos, se dieron a la tarea de buscar
varias opciones en servicios de salud publicos y/o privados.

Entre la variedad de opciones en los servicios de interrupcion legal del embarazo, la
orientadora Lucia Juarez menciona desde su experiencia profesional que “las pacientes
refieren que fueron a otras alternativas y decidieron quedarse aqui” (EOQ7). Y en otros
casos las consultantes refieren que en las clinicas del Gobierno del Distrito Federal “fueron
maltratadas, no se sintieron cémodas o tuvieron que pasar por una espera muy larga”
(EQ06). En cuanto al maltrato, podemos decir que éste “se aplica informalmente en la
institucion de salud: el médico se encarga de convencer o culpar a la paciente con
disertaciones moralistas 0 *“argumentos cientificos” que afirman que los abortos, aun
aquellos realizados a tiempo y en buenas condiciones, pueden, ocasionalmente, provocar
esterilidad” (Rivas y Amuchéastegui, 1996:28).

% En el mes de octubre de 2008, tuve la oportunidad de acudir a una visita guiada por parte de la Secretaria
de Salud del Distrito Federal a la Clinica de Ticoman para que nos mostraran cémo se estaban llevando los
procedimientos de interrupcion legal del embarazo. En esa ocasion estaba un grupo de Pro Vida con
aproximadamente 4 integrantes que detras de una imagen de la Virgen de Guadalupe y la bandera de México,
rezaban, repartian rosarios, fetos de plastico y DVDs de El grito silencioso a las mujeres que ingresaban al
hospital. En cuanto se percataron que éramos un grupo de especialistas en pro de los derechos sexuales y
reproductivos, nos comenzaron a atacar verbalmente por medio de los altavoces. Cuando salimos el hospital
ya estaba Jorge Serrano Limdn -el dirigente de Pro vida- y sus seguidoras para hostigarnos de nuevo con
descalificaciones.
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Generalmente en la atencion que se da a las mujeres en hospitales del sector salud
en México, ellas son estigmatizadas y son objeto de “sospecha” (Erviti, 2006). El maltrato
puede obedecer a una postura ambigua del médico ante las mujeres que se han provocado o
gue desean un aborto [...]. Sin embargo, es frecuente que los médicos apliquen sus propios
criterios morales a la préactica institucional y que adopten actitudes punitivas hacia las
mujeres (Ehrenfeld et al., 1992. Cit. Gonzélez de Leon, 1999). La persistencia, hoy en dia,
de los malos tratos hacia las mujeres en los espacios de salud publicos y privados, es un
reflejo de que si bien la ley representa un avance importante, todavia queda mucho por
hacer, sobre todo en una capacitacion que tome en cuenta los deseos de los profesionales de
la salud. De acuerdo con Juana de Asbaje®’, actualmente en los hospitales del Distrito
Federal existen médicos que “reciben Ordenes “desde arriba” porque “hay que atender”,
independientemente de lo que quieran 0 no quieran hacer por tanto la ley y las
instituciones estan obligando a los profesionales a tener actitudes abiertas de rechazo”
(EO03). Y también se estd dando el caso de “algunos médicos que ahora estdn dando los
servicios publicos en los hospitales y que ante la oportunidad han abierto sus espacios
privados” (EO03).

Otro tema importante, de acuerdo con el Dr. Joel Méndez, consiste en revisar “la
calidad de los servicios que se ofrecen diariamente en los hospitales del Distrito Federal,
ya que “en cuanto a las formas y a la calidad, no es la ideal pero estan atendiendo a las
mujeres y ahora dan servicios de mediana calidad” (ED05). Esta preocupacion del Dr. Joel
Méndez también coincide con el Diagnoéstico de los Derechos Humanos en el Distrito
Federal, al sefialar “la falta de monitoreo en la calidad del servicio de interrupcion
voluntaria del embarazo, asi como en la falta de presupuesto que garantice el abasto de una
amplia gama de anticonceptivos” (CDHDF, 2008:298-299).

Las modificaciones legales a partir de la despenalizacion, abren una serie de retos
para esta organizacion y sus integrantes en el corto y mediano plazo, ya que anteriormente
ellos eran parte de “de los pocos espacios que tenian sus servicios de atencion abiertos al
publico en general” (ED05). Actualmente se enfrentan ante tres retos y dificultades: 1) los

prestadores de servicios de esta organizacion se sienten méas tranquilos pero a la vez mucho

5 Juana Asbaje ademés de ser orientadora es la encargada del Area de Proyectos y evaluacion de la
organizacion y adicionalmente colabor6 en la capacitacién a médicos en hospitales del Distrito Federal.
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mas vulnerables ante posibles ataques de la derecha, 2) existe una mayor competencia al
aumentar la oferta de los servicios y 3) en el caso de esta organizacion, “ha disminuido el
volumen de atencion”.

A raiz de tales cambios, los prestadores de servicios -en especial la Dra. Ana
Cardenas y el Dr. Joel Méndez- se sienten mucho mas vulnerables a los ataques de la
derecha y los grupos de Pro vida que hacen campafias de hostigamiento dirigidas tanto a los
prestadores de servicios como a las mujeres que acuden a los hospitales de la red del
Distrito Federal. Sin duda, actualmente los miedos y los temores de los prestadores de
servicios se ven disminuidos, pero todavia en la capital del pais prestar servicios de
interrupcion voluntaria del embarazo es una labor arriesgada. Por ende, la Dra. Ana
Cardenas y el Dr. Joel Méndez temen por su integridad y su vida, ya que “saben que la
ultraderecha mata en Estados Unidos a prestadores de servicios y aqui los maltrata en las
clinicas del Distrito Federal” (ED94) 2. En este contexto, ellos y la organizacién podrian
ser el blanco de sus ataques. Personalmente, coincidimos con la Dra. Ana Cérdenas cuando
dice que estos grupos ‘“‘son gente que no tiene escrupulos para mentir y engafiar en pro de
la vida. Les mienten a las mujeres y casi las obligan a que continden un embarazo que ellas
no desean a través del engafio, la extorsion y el maltrato” (ED04).

Un ejemplo de esto son las clinicas rodantes colocadas a partir de febrero del 2007,
frente a hospitales y clinicas en Nueva York, los siete dias de la semana. La fachada del
autobus dice: “Image Clear Ultrasound” y al fondo una fotografia de una mujer con un
enorme letrero informativo “Free pregnacy diagnosis. Ultra sound preg. Test. Immediate”.
Tenemos indicios de que estas estrategias para convencer, tratan de incitar a las mujeres a
tomar una decision por encima de sus propios deseos, manipulandolas y utilizando una
estrategia del miedo. Otra de las vias de la derecha en México para convencer a las mujeres,
es la de crear organizaciones no gubernamentales que “protegen la vida del nuevo ser y la
madre”. Un ejemplo es la organizacién civil Vida y Familia (VIFAC)*® que tiene presencia

en 16 estados del pais.

% En una visita a la clinica de Ticoman, tuve la oportunidad de platicar con uno de los médicos que laboran
en esta institucion. El me comentaba que le resultaba muy perturbador que todos los dias, cuando llegaba a su
centro de trabajo, estaban los de Pro Vida atacdndolo a través de los altavoces.

Esta organizacién se anunciaba en espectaculares en las paradas del transporte publico y en el metro. Su
camparia tenia la imagen de una joven mujer al fondo vy el texto decia: ;Embarazada? Nosotros te ayudamos.
Campafia apoyada también en la televisién abierta por Fundacién Televisa.
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Por otra parte, existe una mayor competencia al aumentar “la oferta de los servicios
gue se anuncian con més naturalidad” (EDO5) a través de espectaculares®® y en Internet. Al
hacer una breve busqueda de los servicios de interrupcién legal del embarazo por la red,
pudimos localizar cinco espacios diferentes en el Distrito Federal que abiertamente dan a
conocer sus servicios e incluso ofrecen la facilidad de pagar con tarjeta de crédito con
mensualidades de 3 6 6 meses sin intereses. Algunas de estas opciones de servicios de salud
sexual y reproductiva son: Asistencia mujer, Grupo médico de apoyo a la mujer
(GMAMU), Atencion a la mujer, Asista Med y Asistencia Integral para la mujer.

En el caso de la organizacion donde se centra nuestra estudio de caso, “ha
disminuido el volumen de atencion” (ED04) y “cada vez son menos los medicos de su red
que les refieren pacientes” (ED04). La Dra. Ana Cardenas menciona que una mayor
competencia en la prestacion de los servicios de interrupcion del embarazo, no es solo por
parte de otras organizaciones no gubernamentales, sino también por parte de los médicos
que ahora prestan estos servicios en sus consultorios y clinicas privadas. En ese sentido, el
volumen de atencion que maneja la organizacion tiene cifras variables “a veces suben, a
veces bajan... y es de acuerdo a las necesidades de las mujeres” (EDOQ5). En este punto,
también coincide el Dr. Joel Méndez, ya que el nimero de pacientes ha disminuido. “Antes
[de la despenalizacion] eran de los pocos que tenian atencién al publico de manera directa y
ahora, le parece una maravilla que exista esta variedad en los servicios” (ED04).

Sin duda, los avances de corte progresista en el contexto de la Ciudad de México,
prendieron los focos rojos de la derecha y generaron como respuesta la consolidacion de
una nutrida red de organizaciones “a favor de la vida” que realizan cabildeo en otras
entidades del pais. Por ejemplo, de acuerdo con EI Universal, la Alianza Mexicana por la
Vida cuenta con 100 organizaciones afiliadas, la Red Familia tiene una coalicion de 400
instituciones, y el Comité Nacional Pro Vida tiene presencia en 27 entidades a través de
lobbying con congresos locales para que se respete la vida bajo argumentos morales.
Algunos de sus logros hasta el momento, han sido la aprobacion de la proteccion de la vida
desde el momento de la concepcion en las constituciones de los estados de: Baja California,

Durango, Jalisco, Morelos, Puebla, Sonora, Quintana Roo, Campeche y San Luis Potosi®*.

%0 Especialmente en algunos vagones del metro y en las paradas autorizadas del transporte pablico.
81 E| Gltimo estado que hasta la fecha modificé su constitucion.
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Estos avances y retrocesos, nos permiten reconocer las posibilidades de cambio
legal, politico, cultural y social. Pero también nos permiten reconocer las dificultades y los
claroscuros que obstaculizan que las mujeres sean consideradas como ciudadanas plenas en
la construccidon y la lucha por los derecho sexuales, lucha que lleva en su seno la
exposiciéon de dos conceptos: poder y recursos. Poder para realizar elecciones informadas
sobre la propia actividad sexual; recursos para llevar a la practica esas decisiones de manera
efectiva y segura en término de derechos humanos (Sanchez, 2008:105-106). En
conclusién, la despenalizacion del aborto en el Distrito Federal tiene dos caras para la labor
que realiza esta organizacion. Una positiva y de mayor libertad a raiz del pronunciamiento
de la Suprema Corte de Justicia de la Nacion (SCIN) en 2008, que avald el trabajo de esta
organizacion y la importancia de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. Y
otra cara negativa, que se desprende en dos: una de mayor oferta en los servicios de
interrupcion legal del embarazo, que les ha impactado y ha disminuido su volumen de
atencion; y dos, la organizacién de la derecha, que acosa a los prestadores de servicios de la
red de hospitales publicos del Distrito Federal y que representan una amenaza a la
tranquilidad e incluso a la vida de los médicos y orientadoras que trabajan la esta
organizacion sin fines de lucro objeto de esta investigacion. Veamos a continuacion con
mayor detenimiento, las experiencias de cuatro mujeres concretas “de carne y hueso” que

acudieron a esta organizacion para interrumpir sus embarazos.

VII. Experiencias de las consultantes y sus parejas

n el presente capitulo dirigimos nuestra la mirada a las vivencias de cuatro
mujeres y sus parejas que acudieron a esta organizacion civil para solicitar los
servicios de interrupcion legal del embarazo. La estructura que seguiremos es la
siguiente: en primer lugar, precisamos la mirada teorica desde la cual fundamentamos el
analisis de los testimonios y las experiencias de nuestros sujetos de investigacion.
Decidimos analizar las vivencias por separado ya que cada una encierra un mundo diferente
y queremos darle voz e importancia a cada una. En el analisis de las experiencias de
nuestras entrevistadas, tomamos en cuenta cuatro dimensiones: 1. Su escenario

sociocultural, 2. Sus relaciones interpersonales, 3. Si ella es capaz de tener autonomia
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decisoria en diferentes aspectos de su vida y 4. Si en la organizacién ella se siente
protagonista de su atencion, y si eso es diferente respecto a otras experiencias.

Como se menciond anteriormente en el estado del arte, reconocemos a las mujeres
como sujetos con la capacidad y la autonomia de decidir lo que es mejor para su vida y
queremos comprender el sentido de la accion, donde ellas son sujetos con derecho a tener
derechos. Para nosotros, estas mujeres son agentes sociales activos capaces de tener una
posicion diferente con respecto a la ideologia y los valores morales dominantes, a pesar de
estar insertas en un contexto social, cultural e ideolégico que condiciona y moldea sus
comportamientos individuales. Consideramos que estas capacidades estan relacionadas con
las caracteristicas sociales, culturales y de constitucion del yo -self- ,pero también, estos
comportamientos individuales estan condicionados por la estructura, las normas y los
discursos médicos, institucionales, religiosos, morales y de género (Erviti, 2005).

Nuestro enfoque no ve a las mujeres y las parejas desde el lente de la medicina
hegemonica que a través de mecanismos de control social y estigma, sancionan a las
mujeres que interrumpen sus embarazos como “desviadas sociales” o “transgresoras”.
Nosotros tampoco concebimos el cuerpo de estas mujeres como cuerpos meramente
bioldgicos y pasibles de una invasion o de un ejercicio sobre el cual no es necesaria su
autorizacion o su consentimiento (Oliveira y Amaral, 1999). Partimos del paradigma de los
derechos sexuales y reproductivos que hacen referencia a los derechos de las personas a
decidir sobre su cuerpo, su sexualidad y su reproduccion. Asi, el cuerpo es la primera y
Unica posesion ciudadana real, de manera que todas las decisiones relacionadas con la
sexualidad y la reproduccién deben tomarse con total autonomia. Nuestro estudio no parte
de entes abstractos sino de mujeres y varones concretos “de carne y hueso”, con toda su
singularidad y su subjetividad propia. Partimos del hecho que la interpretacion subjetiva de
la experiencia tiene un contenido humano repleto de interpretaciones de la realidad,
basadas en un conjunto de experiencias preexistentes de ella. Asi, la realidad de la vida
cotidiana se presenta como un mundo intersubjetivo que se comparte con los otros. Al
respecto, nosotros entendemos la subjetividad como:

“La particular concepcion del mundo y de la vida del sujeto, se constituye por el
conjunto de normas, valores, creencias, lenguajes y formas de aprehender el mundo,
conscientes e inconscientes, fisicas, intelectuales, afectivas y eréticas. Se estructura
desde el lugar que el sujeto ocupa en la sociedad y se organiza en torno a formas
especificas de percibir, sentir, racionalizar, abstraer y accionar sobre la realidad. Los
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comportamientos, actitudes y las acciones del sujeto son la expresion de su subjetividad,
como ser social, en el marco histdrico de su cultura y, por tanto, ésta es la elaboracion
que hace el sujeto de su experiencia vital” (Lagarde, 1997:302. Cit. Erviti, 2005).

En ese sentido, la subjetividad de las mujeres y los varones estudiados tiene una
particular e individual concepcion del mundo, de la vida, los suefios y los deseos que cada
uno elabora con base en su condicidn genérica, su contexto sociocultural y su propia vision
del mundo. La concepcion del mundo, el acceso a discursos y las fuentes de la experiencia
estan determinadas por la condicidn social de los sujetos, la clase, el género, la edad, la
nacionalidad, el grado y nivel de escolaridad, la posicién en el hogar, roles en la familia, la
autonomia econdmica y las redes sociales a las que tienen acceso. Todos estos elementos se
combinan de manera particular y determinan la relacion entre el sujeto y su concepcion del
mundo (Lagarde, 1997). El punto de vista de las mujeres y las parejas, la construccién de
los significados, las vivencias y sus diferentes percepciones, se analizan en este estudio a
partir de la especificidad y la particularidad de los condicionantes sociales, culturales y de
género. De tal manera, mostraremos las formas particulares de tomar la decisién de
interrumpir un embarazo no deseado en un momento determinado. Al examinarlas,
analizaremos si las posibilidades de accion respecto a los derechos se basan en el proceso
de constitucion del sujeto, esto es, en el autoreconocimiento de la existencia personal. Y si
es posible hablar de una apropiacién del cuerpo como un terreno de soberania individual y
de la construccién de una voz como la expresién de “autorizarse a si mismas” (Rivas,
Amuchastegui y Ortiz-Ortega, 1999).

En este marco creemos que la ciudadania cobra expresion cuando las mujeres
podemos ejercer nuestros derechos y cuando tenemos la capacidad decidir sobre nuestro
cuerpo, ya que generalmente, las diferencias sexuales se tejen con las desigualdades
sociales. Silliman (1997) considera que, en la nocion de derechos sexuales, es necesario
concebirlos tomando en cuenta las diferencias de clase, etnia, raza, poder y acceso a los
recursos. La inclusion de la dimensién econdmica puede verse como una de las formas mas
claras para restablecer las conexiones entre necesidades y derechos que derivan los
individuos de su ubicacidn social, econémica y politica (Ortiz-Ortega, 2008). O en palabras
de Mouffe (2001), es un acto imprescindible construir una ciudadania femenina que
permita el acceso a servicios de salud que no reproduzcan desigualdades sociales y

genéricas. Finalmente, una vez hechas las precisiones tedricas que guian nuestro estudio en
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este apartado que recupera las vivencias de las mujeres y las parejas, nos adentraremos en:
a) comprender si cuando estas mujeres llegan a esta organizacion civil, ya han sido capaces
de tomar una decision, y si esa decision es autonoma; y b) vislumbrar si en la organizacion
se sienten -0 no- protagonistas durante su proceso de atencion; y c) explorar si estos

servicios de atencion son diferentes con respecto a otras experiencias previas.

7.1 Dandole voz a cuatro mujeres concretas “de carne y hueso”

Partimos del hecho de que “los individuos no son meros actores de las normas prescritas
culturalmente. También contribuyen a la construccion de esas normas y prescripciones,
adaptando y moldeando los escenarios culturales a partir de su experiencia, para conformar
pautas de conducta adecuadas a contextos y situaciones especificas” (Szasz, 2001:19). La
practica de la interrupcion voluntaria del embarazo, se inserta en la organizacion genérica
de la sociedad en un contexto especifico, en el que existen numerosas variantes de acuerdo
al pais, la region, la ciudad, la edad, la clase social, el estado civil, el nivel educativo, la
situacion laboral y la tradicion cultural. Todos estos elementos se conjugan y producen una
amplia heterogeneidad en las formas de vivir y asumir la interrupcion del embarazo desde
la subjetividad femenina individual. Siguiendo esta linea de pensamientos, de acuerdo con
Lagarde (2003), la interrupcion voluntaria del embarazo transita por la experiencia
personal de las mujeres, esto significa que su contenido no es universal. Para mostrar esta
heterogeneidad de vivencias, en los siguientes apartados mostraremos las experiencias de

cuatro mujeres, cada una en mundos, condiciones socioeconémicas y subjetivas diferentes.

De estas cuatro mujeres, tres son estudiantes, solteras, viven con sus padres y sus
edades van de los 19 a los 21 afios. En el analisis de sus vivencias, tenemos indicios de que
cada una de ellas cuenta con diferentes grados de autonomia, asi, “en el caso de la
maternidad, la autonomia se define como la posibilidad de elegir como, cuando y con quién
tener un hijo. Y se pueda saber, qué se quiere para su vida y como lograrlo, se sienta con
derecho a decir no, a incidir en su realidad y lograr sus proyectos” (Fernandez y Tajer,
2006:36). Creemos que escuchar las voces de las mujeres es aclarar y conocer la
profundidad de los sentimientos inmersos en estas vivencias. Cada una de estas historias,
son construcciones elaboradas por medio de fragmentos de las narrativas de nuestras

entrevistadas en la organizacion civil que amablemente nos abrid sus puertas. En tanto, no
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hay mejor manera de entender sus razones que escuchando sus experiencias ya que “el
relato de cada mujer es Unico y sirve para ilustrar la diversidad de circunstancias que las
llevan a poner fin a un embarazo” (Faundes y Barzelatto, 2005:29). Veamos con mas
detalle cada caso, y de acuerdo con Llovet y Ramos (2001), tratemos de encontrar la l6gica
individual y el motor que guia el proceso de decisiones para buscar los servicios de

interrupcion legal del embarazo en la organizacion no gubernamental a estudiar.

7.1.1 Daniela, “Yo ya estaba segura de ello”

En la vivencia de Daniela, queremos comprender su concepcion del mundo y de su vida.
Pensamos que ésta se estructura desde el lugar que el sujeto ocupa en la sociedad y se
organiza en torno a las formas especificas de percibir, sentir, racionalizar, abstraer y
accionar sobre la realidad (Erviti, 2005). En el escenario sociocultural de donde proviene
Daniela, Querétaro tiene un gobernador conservador. De acuerdo con el indice de
Desarrollo Humano del PNUD (2009), este estado ocupa la posicion nimero 13 a nivel
nacional. Mientras que el municipio de San Juan del Rio ocupa el tercer puesto estatal tanto
de desarrollo municipal con (0.8389) como de indice de Género con (0.8337).

Cabe mencionar que el congreso local rechazé en febrero de 2008, la propuesta de
despenalizar el aborto. Ante la discusién de este tema en el cabildo, de acuerdo con El
Universal, aproximadamente mil 800 personas participaron en la Marcha Nacional por la
Vida, la Familia y por México. Al respecto, consideramos que “las construcciones morales
difundidas por la iglesia catolica tienen todavia una influencia definitoria tanto en la
experiencia sexual de los sujetos como en las decisiones gubernamentales acerca de la
salud y la legislacion” (Amuchastegui, 1998:108).

Este es el contexto conservador donde Daniela, una joven de 19 afios, de clase
media-baja, vive, estudia y trabaja en San Juan del Rio, Querétaro. Ella, para poder ingresar
a la universidad publica, tuvo que salir de su comunidad de origen y de la casa de sus
padres. Sin duda, Daniela tiene una actitud de independencia que le permite trabajar y
mantenerse a si misma porque “ella vive sola, se paga la renta, sus servicios y paga su
escuela” (EM11). Podemos decir que ella cuenta con un self estructurado derivado de asistir
a la universidad, vivir sola y contar con ingresos propios que le dan la posibilidad de

mantener un margen de autonomia, defender determinadas actitudes y comportamientos, y
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crearse una identidad propia. Consideramos que Daniela es una mujer autbnoma porque
tiene la posibilidad de tomar decisiones en su vida en general y en el manejo de su vida
reproductiva en particular (Szasz, 2001). Su proyecto de vida consiste en seguir trabajando
para tener recursos y terminar la carrera, y tal vez, en un futuro, casarse con su pareja.
Mario tiene 22 afios, termind la preparatoria, vive solo y trabaja como empleado en una
tienda. Daniela y Mario tienen 3 afios de relacion de pareja, “aunque no han llegado a
pensar en casarse y esas cosas” (EM11).

Este embarazo inesperado era algo que Daniela presentia, en consecuencia, se hizo
una prueba para comprobarlo. Ella “ya mas o menos sospechaba porque no le bajaba y por
los sintomas” (OR10). Cuando Daniela y Mario se enteran del resultado positivo, fue algo
que “realmente no se esperaban ninguno de los dos y surgié la pregunta de ¢Qué vamos a
hacer?” (EM11). Ante esta situacion, ambos platicaron y tomaron la decision de
interrumpir el embarazo. Consideramos que en esta pareja, se vislumbra la aceptacion de
nuevos roles de género en una relacion de pareja mas igualitaria, en la que ambos toman
decisiones. Y por su parte, Daniela tiene un proyecto de vida personal y profesional propio,
“porque la decision que estad tomando es algo que ella quiere” (OR10) y por eso “se siente
tranquila” (OR10).

Daniela recurrié a sus redes de apoyo, en especial con un amigo de la universidad
que trabaja en una organizacion civil en Querétaro. “El le dio el contacto para que la
canalizaran a México” (EM11). Sugerimos que la movilizacion y recepcion de apoyo
social, esta relacionada con las caracteristicas personales de los sujetos y el tamafio, la
densidad, la accesibilidad, las caracteristicas del vinculo y las relaciones no conflictivas al
interior de su red social (Erviti, 2005). La red social de Daniela le abri6 la posibilidad de
poder llegar a la ciudad de México para ser atendida. Y como mencionamos anteriormente,
solo en el Distrito Federal es posible solicitar legalmente los servicios de interrupcion del
embarazo, a diferencia del resto de los estados del pais. Este nuevo contexto, permite que
la capital del pais, sea la Unica entidad a la cual las mujeres pueden acudir para solicitar
legalmente estos servicios y en donde los riesgos para su salud son minimos.

Cuando Daniela hace el viaje acompafiada de su prima, ella ya tomo una decision y
“estd segura de ello” (EM11). Desafortunadamente, su pareja no la pudo acompafar porque

“el no puede dejar de trabajar ni un dia porque tienen que pagar todo lo que deben”
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(EM11). Cabe decir que para pagar el costo de la atencién, el transporte y las comidas®,
Daniela y Mario tuvieron gque “sacar de sus ahorros y endrogarse” (EM11). Por otra parte,
la frase de “él no puede deja de trabajar”’(EM11), nos deja ver que el trabajo es un tema
importante en los estudios que exploran la construccion de la masculinidad, ya que
considera que “trabajar”, “ser responsable en el trabajo” y “cumplir” con los compromisos
laborales son elementos centrales de *“ser hombre” (Nufiez, 2007:155). Asi, en un
pensamiento tradicional, si el ser hombre tiene como eje el trabajo, el ser mujer se rige en
parte por el papel reproductivo, que recae en este caso, en el cuerpo de Daniela.

La experiencia de Daniela al tener un espacio de orientacién para expresar sus
necesidades, decisiones y para hacer preguntas, consideramos que fue positiva. Durante la
sesion, la orientadora Lucia Juarez le preguntd a la consultante como se sentia frente a la
posibilidad de interrumpir el embarazo. Daniela contestd que “se sentia bien y se sentia
tranquila porque esta decision la tomd con su pareja y desde que supo que estaba
embarazada tomaron la decision de no tenerlo” (OR10). Ella “se siente tranquila” (OR10)
con su decision porque estd consciente que continuar con un embarazo le implicaria
interrumpir sus estudios y su proyecto de vida. Ella y su pareja, reconocen gque no tienen las
condiciones materiales para mantener a un hijo.

Tenemos indicios para pensar que a pesar de que su pareja la apoya, en su
subjetividad estd presente la idea de un orden de género, en el que la responsabilidad de
criar y educar a los hijos recae en la madre. Por otra parte, Daniela no tiene “ningdn
conflicto moral” (OR10) y “no le conflictua mucho lo que llegue a decir la religién con
respecto al aborto. Y aun cuando digan eso, es lo que ella quiere” (OR10). En esta frase,
podemos vislumbrar la constitucion de un self articulado y una autonomia porque Daniela
es capaz de tener una posicion diferente con respecto a la ideologia y los valores morales
predominantes en una sociedad conservadora influenciada por los postulados de la Iglesia
catdlica. Hay elementos de que Daniela experimentd tener un espacio de orientacion como
la oportunidad para reafirmar su decision, ya que “ella venia segura, y por eso no fue

complicado para ella este asunto” (EM11). En la “orientacion se sintio bien y a pesar de

%2 En su caso, la cuota fue de $3,500 y los costos de la alimentacion y transporte de dos personas -ella y su
prima- fue de aproximadamente $1,000 (EM11).
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que tenia que tomar una decisién, ella ya estaba segura de ello, no se quedd con ninguna
duday le gusto como le explicaron lo de los cuidados y todo el proceso” (EM11).

Daniela tuvo la posibilidad de decidir lo que era mejor para ella y su vida, pero no
podemos pasar por alto, que dada su fragil situacion econdémica, no le era posible estudiar,
trabajar, mantenerse a si misma y ademas mantener a un hijo. Daniela esta cefiida por su
situacion socioeconomica y contextual. Adicionalmente, no podemos olvidar que en el
contexto de Querétaro, el “aborto es penado y los servicios publicos de salud no ofrecen
una atencion calificada para responder a las demandas y necesidades de las mujeres en el
caso del aborto y esto se constituye en una falta de respeto a los derechos de ciudadania de
las mujeres” (Oliveiray Amaral, 1999:253).

De acuerdo con la vivencia de esta joven, lo que hizo diferente a esta organizacion
cilvil, es que “la atencion es buena y te tratan con amabilidad, no es una cuestion agresiva
sino que te tratan amablemente” (EM11). Lo agresivo nos hace suponer que Daniela temia
que alguien pudiera ofenderla o atacarla. Si bien estas actitudes son posibles, tienen lugar
en contextos en donde se estigmatiza y se aplican sanciones por parte de algunos
prestadores de servicios en un marco de control social que trata de “castigar” a las mujeres
“desviadas”. Su relato nos permite entender que en esta organizacién, Daniela fue la
protagonista de su propia atencion y fue tratada con respeto. En este espacio, ella tuvo las
condiciones para el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos, pudo tomar una
decision de manera libre e informada, contdé con informacion y acceso a métodos
anticonceptivos. Digamos entonces que en esta organizacion, Daniela fue la protagonista
de su atencion porque fue percibida como un sujeto con derecho a tener derechos sobre su
propio cuerpo. O en palabras de Correa y Petchesky (1994), tiene una reivindicacion
profundamente subversiva del cuerpo como propiedad de la mujer.

Cabe decir que Daniela, hasta el momento de la entrevista, no contaba con otras
experiencias que le permitieran comparar la atencion que recibio en la organizacion ya que
“nunca habia ido antes al ginecélogo, hasta ahora” (EM11). Esto nos permite reflexionar
que para algunos jovenes en México, los servicios de salud sexual y reproductiva no son
accesibles y no existen politicas publicas claras para el cuidado de la salud de los
adolescentes con una vida sexual activa. Sin duda, este tema requiere de investigaciones

futuras que nos permitan comprender con mayor profundidad este tema. Finalmente,
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consideramos que el énfasis en la prestacién de servicios de salud a los jévenes debe estar
en “reforzar las tomas de decisiones individuales, las habilidades de negociacion de pareja,
la asertividad personal y los elementos de proteccidn propios de cada individuo respecto a
las presiones psicoldgicas, sociales y de género” (Schiavon, 2003:72). Estos elementos
pueden brindarle a los jévenes mayores herramientas para tomar decisiones autbnomas e
informadas sobre su sexualidad y su reproduccion. Una vez que conocimos el relato de
vida centrado en la vivencia de Daniela, exploremos las circunstancias de Maria y sus

razones para interrumpir voluntariamente su embarazo.

7.1.2 Maria, “Porque cuando uno dice no, es no”
En la comprension de la vivencia de Maria, retomamos las dimensiones de analisis

mencionadas anteriormente, asi, tomando en cuenta estos elementos, veamos el escenario
sociocultural donde Maria se desenvuelve cotidianamente.

La delegacion Xochimilco estd ubicada al sur del Distrito Federal. Actualmente su
delegado es de izquierda. De acuerdo con el PNUD (2009), esta entidad tiene uno de los
indices de Desarrollo Humano Municipal mas bajos en el Distrito Federal, que la coloca en
el lugar 13 de las 16 delegaciones. En cuanto al indice de Potenciacion de Género (2009),
Xochimilco ocupa el lugar namero trece, con un indice de (0.8456). Cabe sefialar que la
tasa de crecimiento de la poblacidn, es una de las mas elevadas del Distrito Federal. Esto se
debe a que esta entidad, se ha convertido en el destino de movimientos de poblacion que
provienen de otras delegaciones y estados de la republica. Xochimilco es también una de
las entidades con mayores niveles de marginalidad en la ciudad, sin embargo, éste no es un
fendmeno uniforme en todo su territorio. En el noroeste, en el limite con Tlalpan y
Coyoacan, se localizan fraccionamientos de reciente creacion, donde viven personas de
clase media con acceso a todos los servicios. Y en contraste, en los pueblos chinamperos y
los barrios, escasea el agua potable, no hay pavimentacién y los servicios sociales son
insuficientes para la poblacion.

En la experiencia de Maria, es importante partir de su contexto sociocultural de
clase baja. Maria es una mujer de 27 afios, con escolaridad de secundaria y trabaja en varias
casas como empleada domestica. Ella vive sola y con su trabajo puede mantenerse a si

misma. Maria tiene un self estructurado derivado de su independencia econémica que le
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da la posibilidad de mantener una vida modesta pero auténoma porque ha tomado
decisiones claras a lo largo de toda su vida (Szasz, 2001). Algunas de ellas fueron el
terminar con su relacion de pareja insatisfactoria y decidir no continuar con un embarazo
inesperado. Veamos con mas detalle sus relaciones interpersonales y su grado de
autonomia.

Actualmente, Maria no tiene pareja. Ella piensa que “en una pareja hay uno que es
mas y otro menos... y él siempre fue el menos en todo” (EM16). En la frase anterior,
asumimos que en su subjetividad y en su construccion de género, existe una jerarquia
diferencial en funciéon de masculino/femenino. Tal pareciera que “siempre en una pareja
hay uno que es méas que el otro” (EM16). En una vision patriarcal, predomina lo masculino
sobre lo femenino pero en este caso, su pareja “siempre fue el menos en todo” (EM16).
Asi, Maria tomé el primer paso para terminar su relacién de pareja después de 6 afios
porgue “se volvio costumbre y ella no podia seguir asi porgque se enojaba todo el tiempo”
(EM16). Un dia Maria dijo: “esta relacion se acabd, y se acab6” (EM16).

Maria, desde el retraso de su menstruacion, supo que necesitaba comprar una
prueba y fue a la farmacia. En ese momento, ella confirma el embarazo inesperado tiempo
después de que termind con su pareja, pero ella ya tomo una determinacion. Maria decidio
no volver a hablar con él, “él no sabia nada... nunca se lo dijo ¢Para qué? Ademas, no le
iba a preguntar o explicar lo que él queria hacer o no” (EM16). En esta frase, se puede
vislumbrar que Maria esta consciente de que quien tiene el control sobre su cuerpo y su
vida es de ella. Presumimos que la forma en la que experimenta Maria su derecho a tener
derechos, parte desde un marco de autonomia desde la cual ella tomé la decisiéon de
interrumpir su embarazo. Desde la teoria, el control sobre el propio cuerpo, se relaciona con
los derechos reproductivos y su apropiacion, en un marco de libertad y autonomia en las
decisiones acerca de la sexualidad y  procreacion, sin verse sujeta a coercion,
discriminacion o violencia (Checa, 2007).

No podemos olvidar que en estos momentos, las condiciones afectivas de Maria
estaban experimentando un cambio importante después algunos afios. Maria deseaba
interrumpir su embarazo inesperado porque habia terminado con su relacion de pareja y
“no tenia algo seguro para el bebé” (OR15). Ella piensa que “no tiene caso traer un hijo al

mundo si no se tiene el tiempo para darle los cuidados que requiere” (OR15). Esta
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afirmaciéon es importante, ya que en el contexto de clase baja en el que Maria se
desenvuelve, ella transgrede su propio orden social y decide que ella va a tener hijos
cuando ella quiera, con quien quiera y cuando tenga los recursos y el tiempo necesarios.

Por otra parte, ella vive en soledad esta decisién porque no lo sabe ni su ex pareja ni
su familia. Posiblemente, en el contexto familiar y personal de Maria, la autocensura y la
condena social, silencian a las mujeres y las obliga a actuar en soledad. La decision de
vivir en solitario esta experiencia puede estar influenciada por una nocién de espejo -como
la representacion de una imagen-, con respecto a la vivencia de aborto de su hermana
menor y de ella como su acompafante. Esta vivencia, le resulto a Maria sumamente
estresante porque “un dia su hermana le dijo: “acompafiame”, y cuando ella estaba ahi... se
enteré de qué se trataba” (EM16). Ella “no se lo esperaba... y estaba muy preocupada
porgue si le pasaba algo a su hermana... {Qué iba a hacer?...” (EM16) Maria “tenia
mucho miedo y después del procedimiento estaba muy espantada” (EM16). En ese sentido,
suponemos que basada en esta experiencia previa, Maria no quiso que nadie la acompafiara.

Maria nos conto que “su hermana lo tuvo que hacer porque su ginecologo le dijo
que el producto no venia bien” (EM16). Consideramos que esta justificacion podria ser una
via para aminorar el estigma por haber abortado, ante los o0jos de su hermana mayor. La
ambiguedad de la hermana de Maria al solicitar “que la acompafiara sin decirle de qué se
trataba” (EM16), nos hace pensar que esta fue una estrategia que liberaba —o aligeraba-
cualquier reclamo o sospecha del resto de su red social. “Si el bebé no venia bien” y “le
dijo su ginecdlogo que no podia continuar el embarazo” (EM16), presumimos que podria
ser una justificacion que elabord esta mujer para afrontar los sentimientos de culpa y de
estigma social (Erviti, 2005). Tanto Maria como su hermana optaron por ocultar a las
personas de su red social la interrupcidn de sus embarazos. Pensamos que un efecto directo
de la estigmatizacion es el silencio, por las consecuencias derivadas de rechazo y exclusion
social. El peso de ser juzgada por su familia y su entorno social, refuerza el auto
silenciamiento. Asi, las mujeres se protegen para conservar el respeto en su comunidad y en
sus redes mas cercanas (Erviti, 2005).

Maria, antes de llegar a la organizacion, ya habia tomado la decision de que no
deseaba continuar su embarazo. Ella se entera de este espacio porque acudié con su

ginecdloga para pedirle si ella “podia ayudarle con su problema” (EM16). Una de las
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razones que le dio esta doctora fue que “ella no hacia ese procedimiento porque no tenia
todos los aparatos” (EM16) pero en un gesto solidario, le dio el contacto de “un lugar de
confianza donde habian atendido a otras pacientes suyas” (EM16). Maria en ese momento
se sinti6 confiada porque venia recomendada por su ginecologa y le planted a la Dra. Ana
Cardenas sus preocupaciones. Maria “cree que estuvo bien que viniera aqui” (EM16). De
esta manera, ella pudo “resolver su problema” (EM16) en condiciones de nulo riesgo para
su salud y recibi6 un apoyo que no le impuso actitudes de culpa y penalizacion.

En la organizacion, Maria “se sintié bien, a gusto porque fueron muy amables, muy
atentos y muy educados” (EM16). A diferencia de otros espacios, “aqui se siente bien, muy
tranquila porque sabe que va a estar bien” (EM16). Posiblemente, las actitudes de los
médicos y las orientadoras, le hicieron sentirse escuchada, tranquila y respetada. Sin
embargo, un dia antes de ir a la organizacion, ella tenia miedo “de que cuando llegara todos
la vieran como bicho raro por lo que venia a pedir y le angustiaba que estaba de por medio
su vida” (EM16). Maria estaba temerosa que “por lo que venia a pedir” fuera estigmatizada
ya que en otros espacios -tanto como publicos y privados-, las mujeres solas o
acompariadas deben de afrontar multiples connotaciones de estigma moral. Tales
expresiones de castigos y regafios, se dan en un marco en el que el poder médico ejerce
mecanismos de control social y de género sobre las mujeres que solicitan estos servicios.

Maria experimento tener un espacio de orientacion como un momento de reflexion
en el que las mujeres “pueden darse cuenta si realmente quieren interrumpir su embarazo o
no” (EM16). Por su parte, en un marco de autonomia, desde que ella se enterd del
embarazo inesperado, “pens6: no, y cuando uno dice no, es no” (OR15). Correa y
Petchesky (1994), consideran que para convertir el campo del ejercicio de la sexualidad en
uno de derecho, es necesario el respeto a la autodeterminacion que incluye el respeto a las
decisiones propias sobre la sexualidad y reproduccién. Maria tomé decisiones propias sobre
su vida porque “cuando uno dice no, es no” (OR15). Posiblemente, nuestra entrevistada se
apropié de su propio cuerpo como un terreno de su soberania individual y de la
construccion de una voz como la expresion de “autorizarse a si misma” (Rivas,
Amuchastegui y Ortiz-Ortega, 1999).

Maria piensa que “la orientacién no deberia de faltar en ningan lugar, porque en la

platica, uno toma una decision importante de continuar 0 no con su embarazo” (EM16). Al
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respecto, Correa y Petchesky (1994), enfatizan en el respeto a la posibilidad de tomar
decisiones libremente y ser escuchadas en sus propios términos. Maria apunta a esta
necesidad de las mujeres de hablar y ser escuchadas para tomar o reafirmar, la decision de
continuar 0 no con un embarazo. La orientacion tiene la finalidad de ir més alla de este
evento y poder mirar “este momento como vivible y recordable” (EOQ6).

En cuanto a otras experiencias que le permitieran a Maria comparar la atencion que
recibio en la organizacion, ella nos comenté el incidente que tuvo con otra doctora que le
ofrecid sus servicios de interrupcion del embarazo. Todo sucedié cuando Maria fue a la
farmacia a comprar una prueba, y ahi trabajaba una doctora que le dice “si quieres te
checo” (EM16). Ella le contestd: “no, nada mas vine por la prueba” (EM16). A
continuacion, la dependiente le ofrece que se haga la prueba en el bafio de la farmacia, y
ella acepta. Maria comprueba que estd embarazada y cuando sale, la doctora le pregunta: “y
¢ Tu qué quieres hacer?” (EM16). Maria le contestd: “no pues... yo no lo pienso tener”
(EM16). En ese momento, le dice: “yo te puedo solucionar tu problema, y son $5,000”
(EM16).

Maria se quedd pensando y le pregunta, “y entonces, ¢Cudl es la garantia? Porque
yo también estoy corriendo riesgos” (EM16). Ante esta pregunta, la doctora se molesta,
pero Maria insiste, “pero digame, ¢Cual es el procedimiento?”. Esta persona comienza a
agredirla y le contesta: “no te puedo decir cudl es el procedimiento porque para empezar tu
ni si quiera eres doctora ¢Para qué quieres saber?” (EM16). Esta experiencia nos hace
pensar en: a) la actitud oportunista y de lucro de ciertos médicos que siguen trabajando
como lo hacian en un contexto restrictivo, y b) una vision poco sensible y autoritaria de
algunos profesionales de la salud que basan su actuar en los presupuestos de la medicina
hegemaénica.

De acuerdo con el relato de Maria y ante la respuesta de que ella “no lo piensa
tener” (OR15), esta doctora le ofrece “solucionar su problema y son $5,000 en efectivo”
(EM16). Como se puede vislumbrar, desde el principio, esta doctora tratd que no se le
fuera “el cliente” porque sabe que se puede beneficiar si a las mujeres les ofrece que se
hagan la prueba de embarazo en la farmacia. Consideramos que estas actitudes de lucro y
oportunistas, son posibles aun en un contexto donde la interrupcion del embarazo es legal.

Al respecto, si bien, en los Gltimos dos afios se ha ampliado la oferta de servicios publicos,
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también se abre la puerta a que algunos profesionales privados traten de aprovecharse y
lucren con las mujeres y su situacion al cobrarles cuotas elevadas por sus servicios.

Cuando esta doctora se neg6 a contestar y descalificd a Maria, “no le podia decir
porque para empezar ella ni si quiera es doctora y ¢Para qué quiere saber?”” (EM16). En
la practica de este sujeto especifico, tales actitudes irrespetuosas y autoritarias, se ajustan a
la vision hegemdnica en la relacion médico-paciente. La doctora es quien tiene el
saber-poder y le impone a Maria “lo que es mejor para ella por su propio bien”, dejando de
lado las necesidades y el derecho de los pacientes a recibir informacion, clara y cientifica.
Desde esta logica, Maria y ella se encuentran en posiciones jerarquicas diferentes. Esto le
permite, descalificar las dudas y las necesidades de informacion de las consultantes. Maria
es “solo” una paciente mas. Sin embargo, esta doctora olvida que es un derecho de
cualquier paciente -sin importar su clase social, sexo, raza o etnia- tener informacion clara
acerca del procedimiento que se le va a realizar y recibir informacion clara en sus propios
términos, que le permita tomar decisiones informadas sobre su salud (ElG, 1997. Cit.
Sanchez, 2008).

Por otra parte, con base en la experiencia de Maria con esta doctora, cabe decir que
a pesar de los cambios en el contexto en el Distrito Federal, el comercio privado busca la
forma de seguir lucrando con las necesidades de salud las mujeres. Consideramos que uno
de los problemas mas importantes que presentan este tipo de servicios oportunistas, es que
no toman en cuenta a las mujeres como sujetos con derechos, sino como “clientes”
potenciales para generar ganancias. Podemos decir que existen elementos que nos permiten
comparar el tipo de atencion que ofrecia esta doctora con respecto a los servicios que se
ofrecen actualmente en la organizacion civil estudiada. Presumimos que algunas de las
diferencias consisten en que: a) la atencién en esta organizacion esta centrada en prestar
servicios sin importar la capacidad econémica o social de las mujeres. A diferencia de los
servicios que ofrecia esta doctora con un precio fijo y no negociable, b) en el proceso de
atencion en la organizacion, se le presentaron las alternativas que tenia Maria con respecto
a su embarazo y los posibles impactos en su vida. En contraste, esta doctora se nego
tajantemente a darle cualquier informacion. Y, c¢) durante la orientacion, se cred6 una
atmosfera de reflexion personal, posibilidad que no existia ni remotamente en la otra

opcion.
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Finalmente, hay indicios de que en los servicios que presta esta organizacion civil,
se generaron cambios en la relacion médico-paciente, asi como en el orden de género, ya
que promueven la participacion de las consultantes desde un rol activo en las decisiones
que afectan su salud porque ellas definen sus propias necesidades; el poder de tener derecho
a la informacion y una respuesta a sus inquietudes; y el uso de la informacion a su alcance
para que cada mujer y pareja pueda tomar sus propias decisiones en torno a su proyecto
vida (AHRQ, 2005).

Una vez que conocimos la experiencia de Maria, exploraremos los relatos de vida
centrados en la experiencia de dos parejas y dos mundos diferentes: Renata y Jose, y

Lorena e Ismael.

7.1.3 Renata y José, “Nosotros estabamos decididos a hacerlo”

En la vivencia de Renata y su pareja, tomamos en cuenta las cinco dimensiones de analisis
anteriormente mencionadas. Tomando en cuenta dichos elementos, analizamos el caso de
esta pareja. La delegacion Benito Juarez estd ubicada al sur del Distrito Federal.
Actualmente, su delegado es de un partido conservador. En base al indice de Desarrollo
Humano estimado por el PNUD (2009), esta delegacion ocupa la primera posicion
(0.9510) a nivel municipal y nacional, y cuenta con indices de desarrollo humano
comparables con paises como Alemania, Italia y Espafia. En el indice de potenciacion de
Género (2009), ocupa el primer lugar a nivel nacional con (0.9503). Cabe decir que de
acuerdo con INEGI (2004), esta entidad obtuvo el primer lugar de ingresos per cépita del
pais (US $32,2444). Ademas, por su localizacion céntrica, esta delegacion es el cruce de
caminos entre las diversas zonas de la ciudad y cuenta con abundantes vias de
comunicacion. Tiene una importante actividad comercial asi como el mayor asentamiento
de centros comerciales del pais. Lo anterior, explica que esta delegacion esta habitada en
su mayoria por personas de estratos medios y medios-altos.

En este contexto de clase media-alta, viven Renata y José. Renata tiene 18 afos, es
estudiante en una preparatoria privada y vive con su madre y su hermana mayor. Joseé tiene
19 afos, vive con su madre y esta a punto de terminar la preparatoria. Ambos dependen
econdmicamente de su familia y viven en una situacion desahogada. Aunque los dos viven

en el hogar materno, tienen una relativa independencia, especialmente en lo referente a sus
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relaciones personales y actividades de ocio y esparcimiento. Renata tiene un proyecto de
vida, basado en su desarrollo personal. Ella desea estudiar en la universidad y convertirse
en una profesionista exitosa. Renata tiene un self estructurado, pero a pesar de contar con
abundantes recursos materiales y con relaciones sociales, en el caso de que hubiera deseado
continuar el embarazo, en estos momentos no hubiera podido mantener su estilo de vida por
cuenta propia ni tampoco apegarse al deber ser marcado para una joven de clase media alta.

Renata y José, se conocieron en la preparatoria y tienen una relacion de pareja “de
un afio o dos” (EP14). Ellos sospechaban que habia la posibilidad de un embarazo y
decidieron hacer la prueba juntos. La noticia le resulta sorpresiva a Renata, “ella se siente
muy mal, muy triste... y penso: ¢Y ahora qué vamos a hacer?”” (EP14). José “se preocup0
mucho y lo primero que hizo fue llamar a su primo que es médico” (EP14). Posiblemente,
José piensa en su familiar porque €l es joven, y supone que puede tener mayor empatia y
comprension de su parte. Efectivamente, su primo le informa acerca de los métodos que
existen para interrumpir el embarazo y cudles eran los posibles riesgos, pero “esa es toda la
ayuda que le presta porque €l no se dedica a eso” (EP14).

Hay indicios de que el estrés generado por esta situacion, tuvo el efecto de
movilizar el apoyo social y los lazos familiares de José para solicitar informacion y
consejo. De acuerdo con la literatura, los médicos se sienten mas identificados con las
personas que comparten su estilo de vida, su clase social y su vision del mundo. En la
busqueda de apoyo social, es importante tomar en cuenta el género, la clase y la edad. Es
relevante que se trata de un hombre pidiendo la ayuda de otro hombre, de clases sociales
similares y ambos jovenes. Un elemento importante, es que él es quien decide pedir ayuda
mientras que Renata toma una actitud pasiva. Consideramos que la existencia de este
evento estresante, puede interpretarse para algunas personas como una situacion que no les
es posible afrontar, lo que refuerza sentimientos de inadecuacion y falta de control que
pueden inhibir la busqueda de ayuda (Pearlin, 1983. Cit. Erviti, 2005). En esta pareja, el
estrés por esta situacion tuvo un doble efecto, a José lo impulsé a solicitar apoyo social, y a
Renata a inhibir la busqueda de ayuda y dejar casi todo en las manos de José. El continud
buscando apoyo en su red social y acudié con un amigo “que tuvo el mismo problema y que
habia estado con su novia” (EP14). El le dijo que “el lugar estaba muy bien, y que en su

caso todo salio bieny rapido” (EP14).
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La decision de la interrupcion del embarazo fue tomada en pareja, de modo que se
compartieron riesgos, y Renata obtuvo apoyo por parte de José a lo largo del proceso. Para
él, este evento le resulto estresante, “primero se preocupd mucho pero empezaron a
investigar y a preguntar... y cuando encontraron este lugar, los dos se sintieron mucho mas
tranquilos” (EP14). Los dos “se sienten seguros de lo que quieren hacer, porque estaban
decididos a hacerlo (EP14). Renata “esta decidida y se siente tranquila” (EP14) porque
desde que se enteraron del embarazo “decidido estaba de lo que iban a hacer pero no de
gué manera y cuando y como...” (OR13).

Las razones de Renata y José para interrumpir el embarazo, son que ambos viven
con su madre, “ademas ahorita en la sociedad no se ve bien tener un hijo tan joven y menos
sin tener una carrera o un trabajo” (OR13). Hay indicios que para esta joven pareja de
clase media-alta, su mayor preocupacion en torno a este embarazo inesperado reside en las
expectativas materiales de lo que “debe de tener” un hijo, frente a la imposibilidad de poder
ofrecerle estabilidad econémica, al no contar con una vivienda propia ni con los medios
para hacer frente a esta situacion. Por otra parte, no podemos olvidar que las expectativas
de maternidad y el proyecto de vida de Renata estan mediados por su contexto
socioecondmico, su sistema familiar y la institucion escolar a la que asiste. Existen fuertes
relaciones entre el origen social, el sexo del individuo y su educacion. En los “distintos
contextos familiares y sociales surgen proyectos de vida en los que estan presentes las
imagenes de género en torno de la sexualidad, la familia y el rol de la mujer” (Climent,
2003:81).

Suponemos que tanto Renata como José, tratan de adecuarse a las expectativas
marcadas por su clase. Entre algunas personas de clase media-alta, “no se ve bien tener un
hijo tan joven” (OR13) porque en general, se espera que las chicas continden con su
educacion para que puedan trabajar y tener una vida independiente. En este contexto, “el
hecho de que una mujer no haya evitado el embarazo, supone un fracaso en el discurso
dominante, tanto si la mujer continua con el embarazo como si se provoca la interrupcion”
(Erviti, 2005:358). EI fracaso implica para su circulo familiar y social, la frustracion de
ciertas expectativas y romper con los anhelos que se tenian acerca de la propia vida. De tal
manera, el embarazo a temprana edad es visto como un “fracaso” no sélo individual sino

también social porque puede excluir a las jovenes de la educacion superior y del mercado
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laboral bien remunerado. Esta percepcion de “haber tropezado” acarrea la vivencia de un
embarazo estigmatizado socialmente en ciertos sectores®® para las jovenes y “la falla” de
los padres en la educacion de los hijos. Pero de nuevo, estas son ideas que funcionan como
mecanismos de control social que sancionan simbolicamente a quienes “fallan” con su clase
y no cumplen con las expectativas de su entorno.

Renata “tenia miedo porque hace como un afio su hermana también abortd, pero
ella no queria hacerlo...” (EP14). En su circulo familiar, “su mama sabe lo que paso6 con su
hermana y no hubo problema, al contrario, su mama le dijo que la apoyaba” (EP14). En su
caso, Renata resolvidé “no decirle porque queria evitar lo que su mama pudiera sentir y no
quiere que ella se sienta defraudada o engafiada” (EP14). El proceso de comunicacion del
problema y la solicitud de apoyo, suponia una fuente de angustia, en especial cuando
Renata debia de “enfrentar el proceso con la persona con quien durante la adolescencia
estaban negociando la confianza de sus comportamientos y acciones, su independencia
moral y social” (Erviti, 2005:359).

En cuanto a las experiencias de atencion de esta pareja, “la primera vez que ella
Ilegd, la atendieron sUper bien porque la doctora fue muy amable y la revisd, todo estuvo
muy bien” (EP14). Hay indicios que apuntan, a que a Renata le parecié adecuada la
atencion y la doctora la atendié con respeto. La consultante se sinti6 comoda porque no
Vivié expresiones de condena, maltrato o regafios en ningtin momento®. En este espacio, de

acuerdo con Elvira Acosta: “a las mujeres y las parejas se les considera sujetos con
derechos y por tanto, este espacio les ofrece un trato digno como nosotras merecemos”
(OR13). Renata “esta4 decidida, se siente tranquila y afortunada de estar aqui [en la
organizacion] en vez de estar en otro lugar. Ella sabe que tiene los recursos para poder
hacerlo, y eso es algo que valora” (EP14).

Presumimos que éste espacio le brinda tranquilidad a Renata, porque su salud no
esta en riesgo y es tratada de manera respetuosa. Sin embargo, ella estaba muy preocupada

por el dolor fisico que “pudiera sentir durante el procedimiento” (EP14)®. A peticién

83 A diferencia, por ejemplo de ciertas areas rurales, en donde las jovenes forman parejas a una edad temprana
y son madres, y esto es valorado socialmente en su entorno.

84 Afirmamos esto, porque la investigadora estuvo presente durante el proceso de atencion.

® Renata estaba muy ansiosa porque su embarazo era de 11 semanas. Ella tenfa mucho miedo de poder sentir
dolor durante el procedimiento de AMEU. Por esta razon, ella le pidié a la Dra. Ana Cardenas que la
anestesia fuera general y no local.
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expresa de Renata, la sesion de orientacion se enfocd en la seleccion de un método
anticonceptivo, ya que en esos momentos, ella “no queria saber lo que le iban a hacer”
(OR13). En ese sentido, en la organizacion se respeto su peticion de “no saber” la forma en
la que se realizaria el procedimiento, pero si se le dieron las indicaciones de los cuidados
posteriores y de la necesidad de acudir a una cita 15 dias después. En este caso, tenemos
indicios que los prestadores de servicios fueron sensibles y respetaron las decisiones de
Renata porque nadie mejor que ella, sabia lo que necesitaba.

Cuando le preguntamos a Renata acerca de otras experiencias que le permitieran
comparar los servicios que ofrece la organizacion, ella nos hizo alusién a la dificil
experiencia de su hermana mayor, 8 meses atras®™. Renata cuenta que en el lugar donde
acudié su hermana, al terminar el legrado “las enfermeras le dijeron: “ay...era nifio”. “Y
llorando, y que le pidi6 a la enfermera que le tomara de la mano y ella le contestd: no... td
te metiste en esto sola” (EP14). Posiblemente, la experiencia de su hermana mayor, influyd
en la decision de Renata de “no querer saber ni sentir nada” (EP14). Sostenemos esto,
porgue fuimos testigos de que el procedimiento mismo y el posible dolor fisico, le generaba
una alta ansiedad a esta joven. Sin duda, ella queddé muy impresionada por las actitudes de
las enfermeras que atendieron a su hermana.

Esta dura experiencia nos hace reflexionar que a pesar de la despenalizacion en el
Distrito Federal, en la atencion que se da a las mujeres en algunos espacios privados, ellas
contintan siendo maltratadas y estigmatizadas por haber tomado esta decision. En ese
sentido, algunos prestadores de servicios culpabilizan a las mujeres como una forma de
ejercicio de control social, expresado en frases como: “no... t0 te metiste en esto sola”
(EP14). En base a lo anterior, podemos entrever que en una logica hegemonica de género,
la reproduccion es solamente responsabilidad de las mujeres porque ellas “se meten solas”
en ese problema, dejando de lado que los varones también juegan un papel importante en
un embarazo no deseado. Por otra parte, la frase “ay...era nifio” (EP14), también nos
muestra que continua presente la expresion de un imaginario de género en donde hasta las
morulas son “nifios” y los fetos varones tienen simbolicamente un mayor valor que los

fetos femeninos.

% a entrevista la realizamos en el mes de marzo de 2009, por lo que calculamos que esta experiencia que
vivio la hermana de Renata, sucedi6é aproximadamente en mayo de 2008.
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Finalmente, algunas mujeres atendidas en espacios hostiles, son vistas como
“desviadas sociales o “transgresoras” por abortar. Consideramos que el maltrato que
desafortunadamente viven algunas mujeres en estas circunstancias, tiene consecuencias
importantes no sélo en su salud fisica sino también en su salud psicol6gica y emocional. No
podemos pasar por alto que el dafio emocional que se les produce a las mujeres en ciertos
espacios, muestra que los efectos toxicos de esta experiencia van mas alla de una sola
vivencia e impacta también a otras personas cercanas, y posiblemente, aumenta sus temores
imaginarios. Pensamos que una diferencia fundamental de los servicios de salud sexual y
reproductiva que ofrece esta organizacion civil con respecto a otros, es que en todo
momento, se considera a la mujer como un ser autobnomo y con capacidad de decision. Este
marco da pie a que estos profesionales de la salud respeten a las consultantes como sujetos
con el derecho a tener derechos, subvirtiendo entre ambos un orden de género. Finalmente,
Renata “se siente afortunada de estar aqui, en vez de estar en otro lugar. Y eso es algo que
valora porque aqui nadie la molesta” (EP14). Y sin duda, ésta es una diferencia importante.
A continuacion, exploraremos los relatos de vida centrados en la experiencia de Lorena e

Ismael.

7.1.4 Lorena e Ismael, “Yo nunca dudé, yo sabia lo que queria”
En la vivencia de Lorena e Ismael, tomamos en cuenta las cinco dimensiones de analisis

anteriores debido a que estos elementos nos permiten explorar con mayor profundidad la
vivencia de estos dos jovenes. La delegacion Iztapalapa esta ubicada al este del Distrito
Federal. Actualmente, su delegado es de izquierda. La mayor parte de la poblacion es de
clase media baja y baja con contados sectores de clase media y media alta. La zona mas
marginada de la delegacion se encuentra en las faldas de la Sierra de Santa Catarina,
mientras que la zona que colinda con la delegacion Benito Juérez es la menos conflictiva.
De acuerdo con el indice de Desarrollo Humano municipal dado a conocer por el PNUD
(2009), Iztapalapa esta en el pendltimo lugar (0.8464) de las 16 delegaciones que
componen a la Ciudad de México. En el indice de potenciacion de Género, ocupa la
catorceava posicion (0.8431) de 16 puestos.

En este contexto de clase media-baja viven Lorena e Ismael. Lorena tiene 20 afos,

vive con su madre y sus hermanas, es estudiante universitaria en una institucion publica y
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trabaja en un banco de medio tiempo. Ismael tiene 22 afios, desert6 de la universidad y
actualmente trabaja en una empresa transportista como conductor. Lorena trabaja porque la
situacion econdmica que se vive en su familia es dificil y ella tiene que buscar los medios
para poder seguir estudiando y apoyar econdmicamente a sus hermanos.

El empleo de Lorena, le permite aportar ingresos a su familia, colocandola en una
situacion de mayor poder de negociacion y de autonomia. Ella cuenta con un self
estructurado derivado de asistir a la universidad, trabajar y contar con ingresos propios que
le dan la posibilidad de mantener una vida mucho mas auténoma con respecto a sus
hermanos, defender determinadas actitudes y comportamientos, y crearse una identidad
propia.

La relacion de pareja de Lorena e Ismael es estable y “ya tiene mas de dos afios...”
(EP18). Incluso “ellos ya habian dicho que se querian casar desde antes de que pasara
todo eso...” (EP18). En la reproduccion de las identidades genéricas en esta pareja, Ismael
asume “la responsabilidad” por las consecuencias reproductivas de las relaciones sexuales
con la mujer que cumple con sus ideales de género (Nufiez, 2007). Ademas, establece el
interés en el matrimonio como una muestra de sus “buenas intenciones”. Ismael, reproduce
su identidad de género como “padre-esposo” y esta dispuesto a trabajar para “mantener a su
familia”. Esto seria posible porque al tener un trabajo e independencia econdmica,
considera que “puede mantener [a Lorena y a su hijo] porque le va bien en su trabajo y
pueden ver lo de la casa...” (EP18). De acuerdo con Nufiez (2007), los espacios del trabajo
y de la sexualidad estan complejamente vinculados. El ser hombre, en ciertos contextos,
significa ser un buen trabajador remunerado. El trabajo confiere adultez y hace que los
demas varones lo consideren como sujetos con derechos y deberes. En ese sentido, la
masculinidad se construye a partir de la apropiacién de la sexualidad de la mujer, asi “el
trabajo del proveedor varon representa la posibilidad de ser querido, de ser deseado, de
ganarse el derecho a la atencion sexual. Tal atencién aparece como un retribucién de la
hombria capaz de mantener y procrear” (Nufiez, 2007:23).

Ismael se considera “lo suficientemente hombre para enfrentar las consecuencias de
lo que hizo” (EP18) ya que es capaz de mantener e incluso de procrear con Lorena. La
subjetividad de Ismael parece encontrar discordancias con la subjetividad de Lorena, a raiz

de que ella le dijo que no deseaba continuar con el embarazo. Ismael “se siente muy mal
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porque él si tenia muchas ganas de tenerlo. La verdad le genera tristeza... se siente
impotente... Y por esto los dos tuvieron muchas peleas...” (EP18)%". A Ismael le resulta
doloroso y dificil de soportar que Lorena no quiera continuar con la gestacion, €l se siente
impotente porque no puede tener un hijo sin el consentimiento de ella. Por otra parte,
presumimos que Lorena en su identidad genérica y su subjetividad, tiene un desfase entre el
vivir para otros y el vivir para si misma. Este conflicto interno lo podemos identificar
porgue ella “cree que es egoista porque solo piensa en ella... su pareja si lo queria tener...
pero ella no quiere” (OR17). No consideramos que Lorena sea egoista. La idea de egoismo
tiene su fundamento en la I6gica patriarcal que les impide a las mujeres tomar sus propias
decisiones y apropiarse de su cuerpo. En el patriarcado, se coloca al “otro” como lo
importante y a las mujeres como servidoras de la maternidad porque “es lo natural” y lo que
socialmente les corresponde.

Lorena, desde una autonomia decisoria, dice: “no”, a los deseos de su pareja y lo
que le marca su contexto. De acuerdo con Basaglia, “el primer no de las mujeres a los otros,
es el primer si de cada mujer a si misma” (Cit. Lagarde, 2003:59). Asi, la interrupcion
voluntaria del embarazo es un tema que nos corresponde primeramente a las mujeres
porque nosotras somos las Unicas que podemos decidir sobre nuestros cuerpos.
Consideramos que Lorena tiene un self estructurado y una autonomia que le permite tomar
decisiones sobre su vida aun frente al desacuerdo de su pareja. Sugerimos que los derechos
sexuales y los derechos reproductivos, fijan la atencion en los sujetos, y toman en cuenta
que el cuerpo es la primera y Unica posesion ciudadana real.

Lorena e Ismael se ubican en posiciones diferentes frente al embarazo y la
maternidad, ya que para ella es una opcion y para €l es casi un deber. De acuerdo con
Amuchastegui (2007), la sexualidad y la reproduccién no comparten el mismo significado
en la cultura general, ni tampoco significan lo mismo para los hombres y las mujeres. En
este marco, a pesar de que ambos desean cosas diferentes, ellos logran llegar a una acuerdo,
“se hard lo que ella quiera” (EP18) y “él la va a apoyar...porque al final él respeta la
decision que ella tomé” (EP18). Aunque, “no esta contento con la decision que ella

tomd...porque a él... las razones que le da Lorena no lo convencen... pero bueno, él le dijo

¢7 Pudimos conocer con mayor profundidad lo que Ismael pensaba gracias a que tuvimos unos minutos en los
gue pudimos conversar sin la presencia de Lorena. Cabe resaltar que frente a ella él no quiso mostrar su
descontento y tenia méas bien una actitud solidaria.
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que la iba a apoyar... y asi va a ser” (EP18). El hecho de que Ismael dejara la decision final
a Lorena, puede entenderse como un reconocimiento de que ella era la protagonista en el
proceso y quién lo iba a vivir en su propio cuerpo, aunque también implicaba el traspaso de
la responsabilidad final a la mujer (Erviti, 2005). Estas negociaciones en torno a la
reproduccion también nos dejan ver algunos cambios en la participacion de los varones en
este proceso. Por una parte, a pesar de que encontramos indicios de que Ismael en su
contexto, se apega en su identidad de género a una construccion y expresion de hombria
tradicional -de hombre proveedor quien desea procrear-, él a regafadientes acepta que
quien tiene la Ultima palabra es Lorena, y en ese sentido, “él le dijo que la va a apoyar, y
asi va a ser” (EP18).

A pesar de las nuevas posibilidades que permite la despenalizacion, esta pareja
sigue un camino muy similar al que otras mujeres y parejas recorrieron cuando esta practica
era restringida. Ambos recurrieron a sus redes de apoyo para preguntarles qué podian hacer
al respecto. Lorena pide ayuda a una amiga “que le habia contado que ella se las habia
tomado [pastillas de misoprostol] y que le habian funcionado” (EP18). Por su parte, Ismael
“fue con su primo que le dijo que le habian funcionado a su chava” (EP18). En este caso, el
uso y la autoadministracion del misoprostol, permite tener la interrupcién del embarazo de
manera no quirdrgica. Pensamos que esta es una posibilidad para aminorar la
inaccesibilidad a los servicios de la interrupcion del embarazo y el impacto de los
mecanismos de control social sobre las mujeres.

El uso del misoprostol es conocido entre algunos jovenes, sin embargo, la
automedicacion sin vigilancia médica, deriva a que en ocasiones, su uso y dosis no sean las
adecuadas, y por tanto, no tengan los efectos esperados. Este fue el caso de Lorena, quien
“tomd la dosis que su amiga le dijo” (EP18) pero al “no funcionar, tomo una segunda dosis
por su cuenta tiempo después” (EP18). “La segunda vez que se las tomd, ella estaba
segura que si habian funcionado porque tuvo un sangrado...” (EP18). “Pasaron los dias y
los meses... y ella se sentia como dudosa... como que no sé.... Entonces volvieron a hacer
otra [prueba de embarazo] y sali6 como que ni negativo ni positivo...entonces fueron [con
un médico] para ver si seguia el embarazo...” (OR17). Al confirmar que la gestacién
continuaba, Lorena “no lo podia creer... la verdad nos confiamos” (OR17).
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Ismael recurre de nuevo a sus redes de apoyo y uno de sus primos le da el contacto.
Antes de llegar a la organizacién, Ismael y Lorena “tenian mucho miedo... no querian ir a
cualquier lugar...porque...se dicen muchas cosas... te espantan... por lo que fuera a
pasar, que no fuera seguro, que se complicaran las cosas...” (EP18). Lorena también se
sentia muy temerosa pero “aqui si les pudieron ayudar” (EP18). “El miedo, que no fuera
seguro y que se complicaran las cosas” (EP18), nos hacen pensar en las condiciones en un
contexto de restrictivo, donde “a pesar de los riesgos para la salud y la vida que implica la
interrupcion del embarazo, del asedio y el chantaje lacerantes, a pesar del miedo, las
mujeres recurrian al aborto” (Lagarde, 2003:41). En ese sentido, presumimos que a pesar de
la despenalizacion, estd aun presente el “espantar” a las mujeres y parejas que desean
interrumpir su embarazo como parte del funcionamiento de mecanismos de control social y
de género por parte de algunos profesionales de la salud.

Cuando Lorena e Ismael llegan a esta organizacion, “aqui si les pudieron ayudar”
(EP18). El contar con un espacio de orientacion para expresar sus necesidades y hacer
preguntas, fue una experiencia reconfortante para Lorena. Tenemos indicios de que ella “se
sintid muy, muy bien... primero tenia miedo... no sé... de que la regafiaran...pero pues
no... desde el momento que en el que te pasan para pesarte, revisarte...no, te hacen sentir
culpable (EP18). Los sentimientos de miedo a sentirse juzgada, culpabilizada o regafiada,
son posibles en un espacio que responde a mecanismos de control social que tratan de
calificar a las mujeres que solicitan estos servicios como “desviadas sociales” o
“transgresoras” de un orden patriarcal de género. “En algunos casos, las formas del regafio
alcanzan modalidades de un autoritarismo extremo, represivo, solo interpretable en el
contexto de la desigualdad de género que caracteriza estos encuentros” (Castro y Erviti,
2003:257).

La experiencia de Lorena en esta organizacion esta lejos de tal situacion. Ella se
sintio “muy, muy bien. No la hicieron sentir culpable y la animaron a asimilar la situacion
por la que estaba pasando” (EP18). Consideramos que en otros espacios tanto publicos
como privados, la culpa es un mecanismo de transferencia de la responsabilidad hacia las
mujeres como las Unicas responsables de las “consecuencias” de la reproduccion en un
contexto de opresién de género (Castro y Erviti, 2003). A diferencia de esto, Lorena

encontrd un espacio donde respetaron su decision, la escucharon y la “animaron a asimilar

140



su situaciéon” (EP18) desde sus propios términos y sus inquietudes. O en palabras de Lucia
Juarez, durante la orientacion se trabajo para “construir la posibilidad de que esta
experiencia fuera recordable y vivible”” (EO06).

Lorena siempre estuvo segura de su decision porque ella “sabia que no lo queria, no
lo queria... nada que le dijeran o que escuchara... la hubiera hecho cambiar de opinion.
Ella ya estaba segura y la orientacion le sirvié para hacerlo mas llevadero” (EP18). Ella
tuvo la capacidad de defender su decision desde una posicion de autonomia sobre su propio
cuerpo a pesar de la oposicién de su pareja. Ella siempre tuvo la visién clara de que la
decision era suya, y por tanto, le afectaba principalmente a ella y a su vida. Cabe enfatizar
que estas actitudes son altamente transgresoras de lo que le marcaba su entorno y muestran
su conviccion por concretar su proyecto de vida futuro.

Lorena ya habia tomado su decision, porque cuando lleg6 a la organizacion “ella ya
estaba segura, segura” (EP18). Consideramos que la orientacidon le fue de utilidad porque
“le sirvi6 para hacer mas llevadera la experiencia” (EP18) a nivel personal y de pareja. En
el marco de los derechos sexuales y reproductivos como parte de los derechos humanos, el
respeto a la autodeterminacion de Lorena sobre su sexualidad y su reproduccion, se observo
en el actuar de los servicios de orientacidon, que operaron como el espacio donde ella
reafirmd su decision de interrumpir el embarazo. Tenemos indicios de que durante la
orientacion, existio la posibilidad para la consultante de hablar y ser escuchada en sus
propios términos®® porque “cuando estés td con tu pareja y la orientadora... pues si tienes
una duda... a ella se la dices y ya te sientes mas tranquila” (EP18). Los prestadores de
servicios escucharon las necesidades de salud sexual y reproductiva de Lorena, y la
orientadora Juana de Asbaje, cred un espacio de confianza y acompafamiento, en el que la
consultante y su pareja pudieran expresar sus dudas y necesidades especificas.

Sugerimos que en los servicios que ofrece esta organizacion civil, es un derecho de
las mujeres decidir sobre su propio cuerpo y tener un servicio de orientacion que las
escuche, basado en la no coercion, el respeto y la responsabilidad. Desde esta postura,
suponemos que existe un cambio de coordenadas con respecto a la medicina hegemonica en

la relacion médico-paciente. En esta organizacion, fue posible que Lorena se apropiara de

%8 La investigadora estuvo todo el tiempo presente durante la sesién de orientacién entre la orientadora Juana
Asbaje y la pareja formada por Lorena e Ismael.
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su atencion y que ella la dirigiera a sus necesidades que le permitieran “hacer més llevadera
esta experiencia” (EP18). Cabe sefialar que el apoyo por parte del personal médico y las
orientadoras, le brindd la posibilidad de vivir dignamente esta decision, debido a la
ausencia de culpas y de regafios en un ambiente de actitudes sensibles y no impositivas.

En cuanto a las experiencias de Lorena con otros prestadores de servicios que le
permitieran comparar la atencidn que recibié en esta organizacion, esta la dificil vivencia
de haber recurrido a un ginecélogo para que le hiciera a Lorena una revision y saber si el
embarazo continuaba o no, tras haberse auto-administrado semanas atras el misoprostol.
Cuando llegaron con este médico, “él antes del ultrasonido les habia dicho que si habian
quedado residuos pues ya... solo un legrado... y que ella ya iba a estar bien... y ya cuando
vio el ultrasonido les dijo que el producto estaba bien y que no le habian hecho nada las
pastillas...” (EP18). Ante el resultado, este médico inicia con su labor para convencer a
Lorena que continde con el embarazo “porque ya no habia nada que hacer” (EP18) ya que
“el bebé tenia de 10 a 11 semanas, que todo iba bien y normal” (EP18). “Ya era muy
tarde... ya no era tiempo para... para... cortar el embarazo...” (EP18). En el discurso de
este médico y su lucha para convencer con argumentos no cientificos, estan presentes: el
abuso de su saber y el intento de la imposicion de sus ideas sobre los deseos de Lorena.
Tenemos indicios de cOmo en este caso concreto, se manejaron presupuestos de la medicina
hegemaonica, relativos a: a) la resignacion de las mujeres frente a embarazos no deseados,
b) lo que es considerado como “normal” y “lo que debe ser”, y c¢) el manejo del tiempo de
gestacion. Veamos con mas detalle en qué consiste cada una.

Desde una l6gica hegemonica de la medicina y desde una vision patriarcal, ante un
embarazo no deseado a la mujer solo le resta la resignacion “porque no habia nada mas
que hacer” (EP18). “Ya so6lo nos quedaba esperar... ademas... que era nuestra
responsabilidad...” (EP18). En la vision hegemdnica de este médico, Lorena es un ser
pasivo que no tiene posibilidad de “hacer nada” ante el embarazo no planeado. Es decir, lo
que si podria hacer es continuar con la gestacion por encima de sus deseos. Desde esta
I6gica patriarcal de género, solo les resta a las mujeres resignacion. Por ende, vale mas lo
gestado que el sentido de la vida y las expectativas de su desarrollo personal. Digamos

entonces que en “el discurso patriarcal se crea una teleologia materna, una trascendencia
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femenina a través de la maternidad, a la vez superior, esencial y diferente por el simple
hecho de ser mujer, por tanto ser madre es mejor que ser mujer” (Lagarde, 2003:41).

Otro de los presupuestos de la medicina hegemonica que usa este médico para
convencer a Lorena de que continue con la gestacion, es que “el producto esta bien y no le
hicieron nada las pastillas” (EP18) y “el bebé estaba bien y normal” (EP18). Estas ideas,
nos permiten reflexionar en torno a lo que es considerado por este médico como parte de la
normalidad, ya que podriamos suponer que para él, los abortos son “algo malo” por tanto,
si Lorena quiere hacer “algo bueno” debe de convencerse de continuar con el embarazo ya
que no tiene razon aparente para interrumpir porque “el bebé esta bien y normal”. En el
discurso hegemadnico, con el simple hecho de estar embarazada, Lorena es la madre de “un
bebé”. Asi, “la categoria madre correspondiente al orden simbolico patriarcal contiene
cuatro implicitos: la pérdida real de la libertad para la mujer, su subsuncion al producto, la
intervencion legitima del poder en la definicidn de lo prioritario para ella y la subordinacion
de su voluntad a cualquier otra voluntad con poder” (Lagarde, 2003:43).

En la labor para convencer a Lorena, esta también el uso de ciertas herramientas
como formas elementales de abuso. En este caso, tenemos el uso de la imagen del
ultrasonido como una herramienta para convencer y hacer sentir culpable a Lorena de sus
deseos de interrumpir la gestacion. Sin duda, esta experiencia le resulto conflictiva porque
ella refirié durante la sesién de orientacion®: “me hicieron un ultrasonido y ya salieron
como las fotos... y pues creo que ahi... yo lo vi... y me entré el sentimiento de culpa...
cuando lo vi.... pues... no tenia forma todavia... pero fue mas porque el doctor me empez6
a decir “mira a tu bebé” y asi... y igual me dijo: “mira esta sano...”” (OR17). Tenemos
indicios para decir que la imagen del ultrasonido fue una herramienta que utilizé este
galeno para generar sentimientos de culpa en Lorena. De acuerdo con Lagarde (2003), la
culpa como una experiencia subjetiva, funciona como critica, control y acusacion social
que legitima la subordinacién de las mujeres y el poder sobre ellas. Consideramos que estas

herramientas que algunos médicos utilizan para culpabilizar, tienen la funcion politica de

% Esta fue uno de los temas complicados que Lorena trat6 con la orientadora Juana Asbaje. Al respecto, la
intervencion consistié en hacer reflexionar a Lorena de que “mucho de lo que nos dicen los médicos lo
proyectamos. Por ejemplo, a mi me dicen “ahi esta el corazon” y yo pregunto ;dénde?... también bueno, td
tienes que mirar que algunos médicos asumen que todos los embarazos son deseados y que todas las mujeres
les hace felices la maternidad. Hay un concepto que la maternidad es buena para todas, pero la verdad es
gue no siempre. Y que tenemos la posibilidad de tomar esta decision” (OR17).
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controlar a las mujeres y justificar su castigo. Asi, el mecanismo de culpa transfiere la
responsabilidad hacia las mujeres en un contexto de opresion de género (Castro y Erviti,
2003).

La manipulacion del tiempo de la gestacion, es otra de las formas elementales de
abuso por parte de algunos médicos que falsean informacidn para convencer a las mujeres.
A Lorena e Ismael, este ginecologo les dijo “que ya era muy tarde... que ya no era tiempo
para... para... cortar el embarazo...” (EP18). En ese momento, Lorena tenia entre 10y 11
semanas de gestacion, y no solo es posible médicamente realizar la interrupcién del
embarazo sino que también lo es legalmente. Con esta forma de abuso, Lorena pudo haber
perdido la posibilidad de interrumpir el embarazo. Esta mentira ocasiond que cuando
Lorena llegé a la organizacion estuviera demasiado tensa’ y temerosa “por lo que pudiera
pasarle” (EP18). Todas las presiones por parte de este ginec6logo, le hicieron sentir a
Lorena “frustrada porque pues pensd... ahora... ;Qué vamos a hacer?... Pero de todas
formas yo seguia pensando que yo no lo queria... y yo no lo queria. Yo senti como que ese
médico no nos ayudod... y que nos queria convencer y no escuchaba lo que yo queria... y
nos dijo que era muy peligroso...” (EP18).

Esta experiencia fue dificil de manejar porque presumimos que se tienen
sentimientos de impotencia, de enojo y de indefensién ante un médico que tiene el saber-
poder. Sin embargo, desde un alto nivel de autonomia, Lorena siempre fue muy clara con
su decision a pesar de todas las presiones a las que se enfrentd porque ella “seguia
pensando que no lo queria, y no lo queria” (EP18). Ella pudo percibir que “ese médico los
queria convencer y no escuchaba lo que ella queria” (EP18). Digamos que este ginecologo
promocionaba la conformidad y la obediencia, descalificando las opiniones y los deseos de
Lorena.

Algunos médicos afines a la medicina hegemdnica, miran a las mujeres como seres
pasivos y sin posibilidad de tomar sus propias decisiones porque las pacientes “tienen que
obedecer por su propio bien” a los médicos que se ubican en un situacion jerarquica
superior. Asi, en numerosas ocasiones, “los encuentros médico-paciente constituyen formas

de interacciones sociales asimétricas, pues en ellos uno es el detentador del saber-poder, y

" Era tal su tensién y nerviosismo que durante la entrevista, Lorena tuvo que salir porque tenia nauseas.
Pensamos que esta respuesta fisica se pudo deber a la tensién que ella vivia aunado a los sintomas propios del
embarazo.
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la otra ““s6lo” es una paciente” (Castro y Erviti, 2003:258). En sintesis, este ginecdlogo
deseaba persuadir a Lorena, a través de una serie de mecanismos de control social que
atropellan los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. Asi, el hecho de haber
Ilegado a esta organizacion civil le permitié a Lorena ejercer su derecho a la interrupcion
del embarazo en un ambiente respetuoso.

Finalmente, el haber escuchado los relatos de cuatro mujeres concretas y sus
parejas, nos permitié reconocerlas como sujetos con la capacidad y la autonomia para
decidir lo que es mejor para su proyecto de vida futuro. Cada una se enfrentd a obstaculos y
retos diversos, pero al final de cuentas lograron tener una posicion diferente con respecto a
los valores morales dominantes. Al respecto, pensamos que el cuerpo es la primera y la
ultima posesion ciudadana real. Sin embargo, la interpretacion que cada una hizo de su
realidad, esta estrechamente relacionada con la forma en la que las diferencias sociales se
tejen con la desigualdad y con su propia vision del mundo. En ese sentido, creemos que
cada vivencia encierra un mundo particular que transita por la experiencia personal de cada

mujer. Veamos a continuacion las reflexiones finales de nuestra investigacion.

VIII. Conclusiones y reflexiones finales

| foco principal de este estudio se centrd en comprender si existen diferencias

respecto de la visién médica hegemonica y en el orden de género dominante, a)en

el trabajo cotidiano que realizan médicos y orientadoras en una organizacion civil
en el Distrito Federal, y b) y si las mujeres que acuden a este espacio, se experimentan
desde su vivencia y sus imaginarios como sujetos con derecho a tener derechos.
Inicialmente, fue necesario explorar las experiencias subjetivas de los médicos y las
orientadoras que laboran en esta organizacion. Posteriormente, conocimos las vivencias de
las mujeres que solicitaron en este espacio los servicios de interrupcion legal del embarazo.
Nuestro estudio cualitativo incorporé el contexto legal-social-cultural asi como las
caracteristicas individuales y subjetivas de nuestros entrevistados; también consideramos
que las relaciones sociales entre los géneros estan presentes en todas partes y se reflejan a
través de las narrativas individuales que se entretejen con las expresiones del orden social y

de la posicién de los sujetos en esta estructura social.
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Reflexionamos en torno al papel de la medicina hegemédnica como “un modo de
construir 'y conferir significados no sélo sexistas, sino también racistas, clasistas y
coercitivos en el plano cultural” (Harding, 1996:11). En este marco, los cuerpos femeninos
fueron vistos, estudiados y pensados desde una Optica masculina y patriarcal que fue
cimentando en las sociedades occidentales: valores, creencias y mitos en los que se
sentaron las bases para una moral sexual imperante heterosexual y una represion social
genérica (Pauluzzi, 2006). La medicina hegeménica, con el paso del tiempo, fue dotando de
argumentos cientificos y “objetivos” que apuntalaron la construccién de una serie de
mecanismos de control social para ajustar a las mujeres a aceptar las normas y valores
imperantes sobre sus cuerpos, su sexualidad y su reproduccion.

En el siglo XX, uno de los legados historicos de la profesion médica occidental, fue
la construccion de las mujeres y sus cuerpos en funcién del lugar que “naturalmente” les
correspondia en el orden social generizado. Consideramos que uno de los aportes del
pensamiento feminista y la sociologia médica, radica en deconstruir estas “verdades” y en
mostrar a la ciencia médica como un agente de control y de construccion social del género
porque gracias a estas ideas se ha estado desmontando paulatinamente esa voluntad
totalizadora y esencialista.

También abordamos los mecanismos de control social en la anticoncepcion y la
medicalizacion de los cuerpos femeninos, para evidenciar el papel de algunos médicos
como agentes activos de dominacién y control genérico. En México, el proceso de
medicalizacién en las instituciones de salud jerarquicas y autoritarias, por mucho tiempo
ignoraron a las mujeres como sujetos activos y con derechos porque eran “solo una
paciente mas”. Consideramos que como todo orden institucional, “el sector salud esta
atravesado por un orden de genero, desigual y discriminatorio, que se refleja en la
modalidad de organizacion del sistema de salud, sus jerarquias, la distribucion y promocion
de recursos humanos, los discursos y las practicas” (Catedra UNESCO-FLACSO, 2008).

En este entorno de relaciones desiguales de poder, identificamos que algunos
prestadores de servicios consideran que deben incidir sobre la poblacidn, con base en las
expectativas de lo deseable socialmente. Asi, la medicina juega el papel de transmitir y
reafirmar mensajes ideoldgicos hegemonicos, que tienen como funcion dirigir el

comportamiento de las pacientes hacia canales seguros, aceptables y no disruptivos
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(Waitzkin, 1986). Reiteramos que la medicina es una forma de control social y en la
prestacion de los servicios salud “los médicos estdn activamente involucrados en la
produccion y reproduccion de una estructura médica de dominacion cuyas estrategias de
reproduccion impactan més alld del campo médico, pues involucran a la sociedad en su
conjunto” (Erviti et al., 2006:659).

Presumimos que el origen de la generacion de una nueva corriente en la perspectiva
médica, inicid varias décadas atras gracias a los aportes del movimiento feminista y la
sensibilizacion de algunos prestadores de servicios sobre las necesidades de salud de las
mujeres para acceder a servicios de aborto seguro sin importar su condicion
socioecondmica. Nuestro interés estuvo en mostrar que, en la medicina hegemonica existen
manifestaciones de control que les impiden tomar parte activa en la atencion a su salud.
También existen esfuerzos en los que se genera un cambio de coordenadas con respecto a la
medicina hegeménica, y paulatinamente es posible subvertir el orden de género. Este es el
caso del modelo de atencion del Dr. Villareal, que tiene como su fundamento ético la
proteccion a la vida y la salud de las mujeres desde una perspectiva de derechos sexuales y
reproductivos. Desde esta mirada, la maternidad es una eleccién y no una imposicion
bioldgica y social. En esta posicion, sugerimos que en la organizacion civil estudiada, las
consultantes son sujetos con derechos a tener derechos y tienen la posibilidad de decidir
sobre su cuerpo y sus capacidades reproductivas.

Como mencionamos anteriormente, si bien el contenido de este modelo de atencion,
no tiene explicitamente un contenido feminista, si comparte algunas de las premisas del
movimiento feminista como: a) vincular la necesidad de justicia social con la demanda del
aborto seguro y legal, b) el derecho a decidir sobre el propio cuerpo y c) la posibilidad de
todas las mujeres de poder acceder a estos servicios sin distincidén alguna. Recordemos que
es en la década de los noventa, cuando el movimiento internacional de mujeres y los
organismos internacionales inician el debate a escala global, y este dio pie para ampliar las
perspectivas acerca de la ciudadania y los derechos humanos con una perspectiva de
género. En este contexto, se iniciaron esfuerzos por parte de organizaciones civiles y
grupos de mujeres para capacitar a profesionales de la salud en América Latina.

Tenemos indicios de que en la préctica profesional, este modelo retoma el discurso

de los derechos sexuales y reproductivos en la prestacion de servicios de interrupcion del
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embarazo, desde los principios que formularon Correa y Petchesky (1994): 1. el respeto a la
autodeterminacion de las mujeres sobre su sexualidad y su reproduccion. Se observa en los
servicios de orientacion, espacio en el que las mujeres deciden si es mejor para ellas,
interrumpir o continuar con su embarazo. 2. en la orientacion también se reconocen las
diferencias y la pluralidad de mujeres que solicitan los servicios de salud a esta
organizacion civil, ya que se les brinda la posibilidad de hablar y ser escuchadas en sus
propios términos. Y, 3. en cuanto a la igualdad en el acceso a los servicios de salud, la
prestacion de servicios de interrupcion del embarazo considera un abanico de tarifas al

alcance de las mujeres de todas las clases sociales.

Desde la mirada de los prestadores de servicios entrevistados, en este estudio
recuperamos algunas de las ausencias y los vacios existentes en la literatura acerca de la
prestacion de servicios de interrupcion del embarazo en organizaciones civiles en el Distrito
Federal. Reivindicamos la labor de los médicos y orientadoras desde su compromiso con un
contenido de ética médica laica y mostramos que este proceso tiene sus matices, tanto en un
contexto restrictivo, como en uno de despenalizacion. Vimos como las condicionantes
macroestructurales interactian con las condicionantes intrapersonales e interpersonales.
Tenemos indicios de que estos prestadores de servicios estan abiertos a la posibilidad de
que las mujeres tomen decisiones de manera autbnoma sobre su propio cuerpo. Por ende,
para el trabajo de esta organizacion civil y sus integrantes, “el eje son las mujeres y sus
decisiones, ellas son el centro y lo mas importante” (EDO04).

Desde el significado que el Dr. Joel Méndez le da al modelo de atencion a nivel
discursivo, se sientan precedentes en el tipo de servicios que las mujeres merecen como
sujetos con derechos y pudimos ser testigos de que ellas reciben un servicio basado en el
respeto y el ejercicio de su ciudadania que comienza desde la reivindicacion del cuerpo
mismo. Sugerimos que escuchar las necesidades especificas de las consultantes como
agentes activos, marca una serie de diferencias en la relacion de poder entre el medico y la
consultante. Pensamos que estas observaciones, fueron elementos relevantes para la
presente investigacion.

Abrimos la puerta a la existencia de posibilidades y practicas que no son utopicas
aun en un contexto de restricciones legales. Suponemos que en el caso de estos prestadores

de servicios, existe un cambio de coordenadas con respecto al ejercicio de la medicina
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desde preceptos hegemonicos debido a que: a) proporcionan a las consultantes sin
distincion alguna, un marco que hace posible el ejercicio de sus derechos sexuales y
reproductivos, b) sustentan una vision de las mujeres como seres autobnomos y capaces de
tomar decisiones sobre su salud y su vida, y c) se observo una relacion de poder mas
equilibrada entre el prestador de servicios y la consultante en un marco de respeto y no
coercion.

Tenemos algunos indicios que apuntan hacia la existencia de un contraste discursivo
entre las narraciones de los prestadores de servicios y el discurso médico hegeménico,
respecto de la condicion de sujetos de las mujeres y su capacidad de toma de decisiones. En
esta organizacion civil, se tiene la posibilidad de solicitar la interrupcion del embarazo sin
artificios y las mujeres no tienen consecuencias negativas porque “aqui no se juzga ni
condena” (EDO04), “a las mujeres se les respeta” (EOQ7), o dicho en otras palabras, se les
considera sujetos con derechos. El castigo y la condena hacen referencia a una relacion de
poder jerarquica y desigual, en la que el médico que comparte una visién hegemonica, tiene
la autoridad sobre la mujer o la pareja para deliberar acerca de su culpabilidad y darle una
“sentencia” o un castigo por su “mal actuar” (Erviti et al., 2006). Y sin duda, esta es la
expresion de un mecanismo de control social generizado. Sin embargo, lejos de los
mecanismos de control social sobre el cuerpo y la vida de las mujeres, en esta organizacion
civil se parte de una perspectiva de respeto, comprension y acompafiamiento porque esta
experiencia “va mas alla de una interrupcion del embarazo y les permite a las mujeres ver
este momento como vivible y recordable” (EOQ6).

Desde una nueva mirada a las realidades y las coyunturas, pudimos recuperar
algunas de las tensiones, los miedos y las contradicciones a las que el contexto legal, social
y cultural enfrentd a estos médicos en su practica profesional asi como en la formacion de
redes con otros profesionales de la salud. Cabe subrayar que estas tematicas fueron
surgiendo espontdneamente en el discurso de nuestros entrevistados y nos vimos en la
necesidad de incluirlas en nuestro estudio debido a la riqueza de su contenido. En ese tenor,
en un contexto restrictivo, la Dra. Ana Cardenas se da cuenta que en Su ejercicio
profesional, “la limitante no esta en ella como profesionista y que no iba a permitir que la
ley le pusiera limites frente a la salud de las mujeres” (ED04). Mientras que para el Dr. Joel

Méndez, su experiencia personal “en carne propia” lo lleva a la reflexion de “hacer algo al
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respecto” (ED02). De acuerdo con sus experiencias, ambos médicos, se enfrentaron a los
mecanismos de control social y el estigma en su esfera personal y profesional. Sin embargo,
la Dra. Ana Cardenas y el Dr. Joel Méndez difieren en que para Ana, realizar interrupciones
del embarazo era completamente “legitimo aunque no fuera legal” (ED04) porque ella
respondia a las necesidades de salud de las mujeres y salvaba vidas. Mientras que Joel
estaba muy temeroso de los posibles riesgos personales y profesionales que corria al prestar
estos servicios. Ambos coinciden en su preocupacion por no convertirse en “comerciantes”,
“piratas de la medicina”, “aborteros” e “irse por el camino facil”.

A pesar de las dificultades, los miedos y las tensiones a las que se enfrentaron estos
médicos, ambos fueron exitosos en ir consolidando redes de prestadores de servicios
capacitados en el modelo de atencién del Dr. Villareal, no sélo en el Distrito Federal sino
también en otros estados del pais. De acuerdo con sus experiencias, tenemos indicios de
gue el camino andado a lo largo de mas de 10 afios en condiciones restrictivas, no fue nada
facil, sobre todo porque manejaron la hegemonia, la normalidad y la autocensura en la
construccion de puentes con otros profesionales de la salud con suma cautela. A posteriori,
aun queda por responder en investigaciones a futuro, ;A gqué nuevos retos se enfrentaran
estos médicos en la consolidacion de nuevas redes de prestadores de servicios, en contextos
donde, recientemente se protege la vida desde el momento de la concepcion?

Desde las experiencias personales y profesionales de las orientadoras Lucia Juarez y
Elvira Acosta, el haber decidido interrumpir un embarazo, fue una veta de crecimiento
personal y profesional que las impulsa dia a dia a querer trabajar en esta organizacion civil
a favor de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. Mientras que el deseo de
contribuir a mejorar la salud de las mujeres desde una vision feminista y una posicion mas
radical, es el motor de Juana de Asbaje. Presumimos que la labor mas importante de las
orientadoras es “construir las experiencias de las mujeres como vivibles y recordables”
(EOQ06) y permitirles “reflexionar sobre otros aspectos de su vida para fortalecer proyectos
0 suefios a futuro” (EOO06).

A partir de la despenalizacién del aborto en el Distrito Federal y los cambios en el
contexto, pudimos identificar una serie de matices desde la experiencia de esta
organizacion civil y de sus prestadores de servicios. Las modificaciones legales, abren una

serie de oportunidades y retos ya que anteriormente, ellos eran parte de “los pocos espacios
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que tenian sus servicios de atencion abiertos al publico en general” (ED05). Consideramos
que coyunturalmente: 1) los prestadores de servicios estudiados se sienten mas tranquilos
pero a la vez mucho mas vulnerables ante posibles ataques de la derecha, 2) existe una
mayor competencia al aumentar la oferta de los servicios, y 3) “ha disminuido el volumen
de atenciéon” (EDO04).

Actualmente, en la prestacion de servicios de interrupcion legal del embarazo en el
Distrito Federal, pensamos que uno de los claroscuros mas importantes es la articulacion de
una red de organizaciones a favor de la vida desde la concepcion que realiza cabildeo en
casi todas entidades del pais. Entre sus logros -hasta el momento-, estan los cambios en las
constituciones de los estados de: Baja California, Durango, Jalisco, Morelos, Puebla,
Sonora, Quintana Roo, Campeche y San Luis Potosi. Estos avances y retrocesos
coyunturales, nos permiten mostrar las dos caras en torno a la labor que realiza esta
organizacion. Por un lado, tenemos la cara positiva y de mayor libertad a raiz del
pronunciamiento de la Suprema Corte de Justicia que avala el trabajo de esta organizacion
y la importancia de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. Y por otra,
tenemos una cara negativa que presenta una amenaza a la tranquilidad e incluso a la vida de
los médicos y orientadoras que trabajan en esta organizacion. Nos preguntamos si en el
futuro préximo ¢Sera posible que en la Ciudad de México convivan organizaciones civiles
gue anuncien abiertamente sus servicios y que quienes trabajen aqui no sean objeto de
ataques de la derecha? O incluso, ¢Sera posible que, como en Estados Unidos, algunos
grupos feministas apoyen la proteccion de estas clinicas para evitar la violencia y el acoso a

sus prestadores de servicios?

En este estudio, les dimos voz a las mujeres y sus parejas, y recuperamos algunas de
las ausencias existentes en la literatura sobre la vivencia de las mujeres en un contexto de
interrupcion legal del embarazo en la Ciudad de Meéxico. Como reflexiones finales,
pretendemos tejer una serie de elementos que nos permitan reflexionar y comparar las
vivencias de Daniela, Maria, Renata y Lorena desde sus propias significaciones y desde el
sector social al que pertenecen. En los cuatro testimonios anteriores, indagamos en algunas
construcciones imaginarias que pueden generarse en torno a las practicas de interrupcion
voluntaria del embarazo y a las muy diversas significaciones que las mujeres les pueden dar

a sus propias préacticas abortivas.
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Reiteramos que cada mujer y su subjetividad es un mundo, y en cada una de ellas se
intersectan las variables de: edad, clase, raza, etnia, religion, escolaridad, relacion de pareja,
ejercicio de su sexualidad, imagenes de la maternidad y proyecto de vida. La combinacion
de estas variables, nos brinda una multiplicidad de subjetividades y experiencias, en torno a
lo que significa para cada una interrumpir su embarazo. Cada uno de estos elementos
“deben ser pensados como una configuracion subjetiva donde juega un rol decisivo el
bagaje de significaciones que la sociedad en general y cada mujer en particular compongan
acerca de lo legal y/o legitimo de esa decision” (Fernandez y Tajer, 2006:33).

Las distintas formas de significacion, muestran coémo los modos de nominacion que
la sociedad y el contexto definen para esta practica, tienen una estrecha relacion con el
imaginario personal de las mujeres y los varones acerca de la misma. No podemos pasar
por alto, que no es igual la significacion social cuando un embarazo no deseado le sucede a
una mujer de escasos recursos, a una mujer de clase media o alta, a una mujer adulta, a una
mujer joven o a una adolescente. Se establecen importantes diferencias en relacion con la
edad y la clase a la que pertenecen las mujeres. Por ende, cada una cuenta con
significaciones sociales diferentes en funcion de las posibilidades de eleccion y las
practicas a las que tiene acceso, y por lo tanto, también se encuentran diferencias entre las
producciones de subjetividad de las mujeres en cada caso (Fernandez y Tajer, 2006).

En las vivencias de Daniela, Maria, Renata y Lorena, pudimos conocer cuatro
mundos diferentes y cémo cada una experimentd su proceso con diversos matices de
autonomia y subversion a las expectativas sociales de su contexto, de acuerdo con las
posibilidades de eleccién y las précticas a las que tiene acceso. Como mencionamos
anteriormente, en este pequefio grupo existe una variedad de contextos socioecondémicos.
Maria es de clase baja, Daniela y Lorena de clase media-baja y Renata de clase media-alta.
Maria es una mujer atipica en su contexto, porque ella a pesar de ser empleada doméstica,
tiene autonomia, es econémicamente independiente, vive sola y no desed continuar con su
embarazo porque “no tiene caso traer un hijo al mundo si no se tiene el tiempo y los
cuidados que requiere” (OR15).

Otra mujer con autonomia es Lorena porque con su determinacion, desafia los
imperativos de su contexto asi como los deseos de su pareja. Daniela, también se empefia

en construir su proyecto de vida futuro. En contraste, aunque Renata tiene mayor acceso a
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recursos materiales y redes sociales, pensamos que es quien mas se apega al “deber ser”
que le marca su clase. Si bien ella tiene un proyecto de vida, también le preocupa que “en la
sociedad no se ve bien tener un hijo tan joven y menos sin tener una carrera o un trabajo”
(OR13). Renata permite que sea su pareja quien asuma un rol activo en el proceso de
buscar ayuda para interrumpir el embarazo. Coincidimos con Fernandez y Tajer (2008), en
que en los sectores de clase media y alta, se construyen universos de significaciones
imaginarios que al mismo tiempo que culpabilizan las practicas de interrupcion del
embarazo, sancionan y/o discriminan de muy variadas formas la continuacion del mismo.

Tenemos indicios que en el caso de Daniela y Lorena, un embarazo no deseado
implicaba no solamente una carga econdmica que dificilmente podian afrontar, sino que
también representaba la posibilidad de truncar sus suefios y metas a futuro, para las cuales
combinaban el trabajo y el estudio en el presente. Ambas comparten la determinacién vy el
deseo de llegar a ser profesionistas, y eventualmente poder ascender socialmente. En
contraste, a Renata el embarazo inesperado le significaba una serie de obstaculos para
responder a las expectativas familiares y sociales sobre sus hombros.

Consideramos que las cuatro mujeres de este estudio, son capaces de tener una
autonomia decisoria con diferentes matices. Por una parte, Daniela, Maria y Lorena toman
una posicion activa y buscan entre sus redes sociales quiénes pueden apoyarlas y darles la
informacidn necesaria de donde acudir y poder interrumpir sus embarazos. Mientras que
Renata tiene una posicion pasiva porque sobre José recae la responsabilidad de recurrir a
sus redes sociales y conseguir los recursos materiales necesarios. Tenemos indicios de que
la participacion de los varones es también importante en este proceso, porque ellos pueden
jugar un papel para incentivar o desincentivar esta decision de su compafiera. En los casos
en los que ellos apoyan a su pareja, puede existir una decision conjunta 0 una accion de
solidaridad con ellas pero sin estar de acuerdo con interrumpir el embarazo. Este fue el caso
de Ismael, quien “no esta contento con la decision que Lorena tomo...porque a él... las
razones que le da Lorena no lo convencen... pero bueno, él le dijo que la iba a apoyar... y
asi va a ser” (EP18).

En la organizacion civil estudiada, presumimos que en los cuatro casos, ellas se
sintieron las protagonistas de su propia atencion, porque de acuerdo a lo que nos refirieron

anteriormente, se sintieron cémodas, confiadas, escuchadas, apoyadas y respetadas. A
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Daniela los servicios en este espacio le parecieron que eran “buenos y te tratan con
amabilidad, no es una cuestion agresiva sino que te tratan amablemente” (EM11). Maria,
“se sintid bien, a gusto porque fueron muy amables, muy atentos y muy educados”
(EM16). Renata, “la primera vez que llego, la atendieron stper bien porque la doctora es
muy amable y la reviso, todo estuvo muy bien” (EP14). Y Lorena, se sintié “muy, muy
bien. No la hicieron sentir culpable y la animaron a asimilar la situacion por la que estaba
pasando” (EP18). De acuerdo con estos testimonios, tenemos elementos para sugerir un
cambio de coordenadas con respecto a la medicina hegemdnica y a un orden de género
porque en este espacio, las mujeres tienen las condiciones para ser consideradas sujetos con
derecho a tener derechos.

Entre las experiencias previas que pudimos contrastar estan las siguientes: a) la
vivencia de Lorena y el ginecdlogo que emprendié la labor para convencerla de continuar
el embarazo, b) la experiencia de Maria con la doctora que la persuadio para realizarle la
interrupcion del embarazo y c) el maltrato hacia la hermana de Renata. En el primer caso, la
estrategia del médico fue de fragilizacion y oper6 produciendo miedos y culpas. La culpa
como experiencia subjetiva, funciona como critica, control y acusacion que legitima la
subordinacion de las mujeres y el poder sobre ellas (Lagarde, 2003). En este caso, la
imagen del ultrasonido fue una herramienta utilizada por este galeno para generar la culpa
en Lorena y asi poder controlarla, en un contexto de opresion de género. Este es un ejemplo
de las innumerables violencias, simbdlicas y represivas que algunos médicos ejercen sobre
las mujeres. Aunque como bien apunta Pauluzzi (2006), estas violencias no son privativas
de una clase social determinada, consideramos que estas violencias y este ejercicio de
poder, se entretejen en una perversa red multidimensional que trata de impedir el poder de
decision sobre los cuerpos de las mujeres porque pone en riesgo el control ejercido sobre
los mismos y sus vidas. Asi, “los disciplinamientos sociales con respecto a los cuerpos de
las adolescentes y adultas, operan eficazmente en todas las clases sociales. Pero estas
estrategias difieren segun las clases sociales a las que ellas pertenecen” (Fernandez y Tajer,
2006:37-38).

En la segunda experiencia, la doctora que quiso convencer a Maria de practicarle un
aborto, se evidencia como el comercio privado busca la forma de seguir lucrando con las

necesidades de interrupcion del embarazo de las mujeres con una actitud de clandestinidad.
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Se ofrecen servicios onerosos como si esta practica fuera incorrecta, siguiendo los
presupuestos de la medicina hegemonica. Este es un claro ejemplo de cémo los avances
legales caminan con mayor rapidez que los cambios en las mentalidades de algunos
médicos. Podemos tener en el Distrito Federal una ley que permita esta practica pero para
algunos, continua siendo algo que debe ser ocultado y que permite lucrar a costa de las
necesidades de las mujeres. En este sentido, es de resaltar que el modelo de atencion
estudiado, durante el proceso de capacitacion a los prestadores de servicios no solo se les
ensefia la técnica, sino que también existe un espacio de reflexion para que los becarios
exploren sus ideas, opiniones y actitudes acerca del aborto, asi como su relacién profesional
con las consultantes. Esto le permite a los futuros prestadores de servicios mirar este tema
de manera diferente y evitar el ejercicio de mecanismos de control social hacia las
consultantes. En ese sentido, nosotros consideramos que este tema puede dar pie a nuevas
investigaciones, sobre todo en el caso de los médicos que laboran en hospitales del Distrito
Federal porque ¢Qué tan necesario es que en los procesos de capacitacion, ademas de la
informacidn conceptual y técnica, también se exploren y se tomen en cuenta las opiniones
personales de los médicos en la prestacion de servicios de interrupcién del embarazo?,
¢ Esto podria redundar en la oferta de servicios de mayor calidad?

En los discursos y las précticas de Daniela, Maria, Renata y Lorena, se cuestionaron
algunos roles sociales de género, en especial el de la subordinacion de la mujer y el reclamo
de sus derechos. Sin embargo, nos llamo la atencion el poco conocimiento y apropiacién de
los métodos anticonceptivos hormonales como una herramienta para controlar su
fecundidad y apuntalar asi su proyecto de vida a futuro. Estas mujeres y sus parejas
utilizaron el conddn o el coito interrumpido cuando se embarazaron. Sin embargo, cada una
asumio su derecho a decidir sobre su propio cuerpo y ninguna renuncié a esta capacidad.
Aun en el caso de Renata, quien delegd en José las acciones para concretar la decision,
hubo un claro deseo personal de interrumpir el embarazo. Sugerimos para futuros estudios
las siguientes preguntas: ¢Esto se debera a la deficiente informacion y al poco acceso que
tienen algunos jovenes y los adolescentes a los métodos anticonceptivos? o ¢Sera un reflejo
de los mecanismos de control y vigilancia que se ejercen sobre la sexualidad de las jovenes
al interior de sus familias y en la sociedad, lo que les impide hacer uso de un método

hormonal por el miedo a “ser descubiertas”?
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Cada embarazo no esperado y cada decisién de continuarlo o interrumpirlo,
confirma una ecuacion singular donde confluyen diversas variables que van desde los
universos de significaciones imaginarias de cada mujer, el contexto sociocultural en el que
estan ubicadas en relacion con el aborto y la maternidad, la relacion de pareja, su nivel de
autonomia, su proyecto de vida futuro y las formas en las que se transité a través de dudas,
conflictos y hostilidades. Asi, “el ser una mujer soltera, joven o adolescente embarazada,
implica en sociedades como la nuestra quedar expuesta en los engranajes en donde se
cruzan, articulan y anudan cuestiones de clase, de género, de edad y de estado civil sobre
los cuerpos, practicas y subjetividades de las mujeres” (Fernandez y Tajer, 2006:45).

Como reflexiones finales, estos engranajes estan montados sobre una estructura de
la medicina hegemonica y las practicas de algunos médicos afines a un orden social
generizado que desea controlar —consciente o inconscientemente- el cuerpo y la sexualidad
de las mujeres. Pero también, en la experiencia y el trabajo de la organizacion civil
estudiada, es posible construir nuevos engranajes y nuevas coordenadas que toman
distancia respecto de la medicina hegemonica, en donde se puedan articular el respeto a los
derechos sexuales y reproductivos, el acceso a la interrupcion del embarazo sin distincion
de clase, edad, religion o raza y el percibir a las mujeres como sujetos autbnomos con
derechos.

Esta experiencia de investigacion, aunque en pequefia escala, nos hace reflexionar
acerca de la necesidad de que existan cada vez mas espacios con estas caracteristicas.
Médicos con ética laica, sensibles y respetuosos a las necesidades de las mujeres, y
orientadoras que construyen momentos recordables. Un espacio que favorece el ejercicio de
los derechos de las mujeres y las parejas sin distincion alguna. Esta organizacion civil y la
forma en la que trabajan dia a dia, es una fuente de inspiracion que nos permite pensar que
las utopias son posibles. Utopias donde se logra resolver un embarazo no planeado y se
tiene la posibilidad de aminorar los costos personales y sociales en torno a esta decision.
Sin embargo, también estamos conscientes de que los grupos activistas de derecha estan en
desacuerdo con la despenalizacion del aborto y cada vez mas, imponen limites para que
experiencias como esta florezcan en mas estados del pais.

Desde la academia, es imperativo seguir trabajando el tema de la interrupcién

voluntaria del embarazo, especialmente en el Distrito Federal, porque abre mdultiples
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posibilidades a nuevas miradas al tema que nos permitan ir minando las imagenes
universalistas y estereotipadas de las mujeres que toman esta decision, y las califican como
irresponsables, malas, asesinas 0 delincuentes. Es necesario seguir construyendo los
argumentos que nos permitan cristalizar la interrupcion del embarazo como un derecho, en
una democracia mas plural e incluyente en México.

En este esfuerzo para cambiar paulatinamente las coordenadas de la medicina
hegemdnica, no podemos prescindir de los profesionales de la salud porque este es un
proceso que va en dos sentidos y ellos también juegan un papel importante en el acceso a
los derechos por parte de las mujeres. En ese sentido, queremos dignificar y darle nuestro
reconocimiento a los medicos pioneros que sembraron la semilla de esta utopia: la Dra. Ana
Céardenas y el Dr. Joel Méndez. Creemos que profundizar en tematicas como las que se
presentan aqui, buscan ampliar la comprension interpretativa de los profesionales de la
salud y su relacién con las consultantes que desean interrumpir un embarazo.

Por ultimo, coincido con Martha Rosenberg (2002), cuando dice que la lucha por el
derecho a la interrupcion del embarazo es también una lucha por la libertad de las mujeres y
no en contra de la maternidad. Es la oportunidad para pensar nuevas formas de realizarla,
pensarla, representarla, sin que estén sujetas a un imperativo heterénomo. Estas son formas
en las cuales se imprimen los rasgos especificos del sujeto femenino, en una etapa historica
que lo sitie en vias de superar su exclusion, protagonizando la construccion de una
ciudadania real generizada. Este trabajo abre vetas para la investigacion futura en la que
sigamos explorando como las mujeres mexicanas se constituyen como ciudadanas plenas y
como sujetos mas libres y mas autbnomos, con derecho a tener derechos sobre su cuerpo,

su vida y sus suefios.
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Anexo 1
Datos generales de las mujeres entrevistadas (segun seudénimo)

Nombre Tiempo de Lugar de Edad Estado Escolaridad  Ocupacion Con Uso de Tiempo
lasesion de  residencia civil quién anticonceptivos  Relacion

orientacion vive de pareja

Daniela 32 minutos  Querétaro Soltera  Estudiante Estudiante Condén y
afios universitaria y trabaja condon
femenino
Renata 25 minutos  Distrito 18 Soltera  Estudiante de Estudiante Madre y Conddn, coito 3 afios
Federal afios preparatoria hermana interrumpido y
pastilla del dia
siguiente
Maria 45 minutos Distrito 27 Soltera  Secundaria Empleada Sola Condén Sin pareja
Federal afos doméstica
Lorena 60 minutos  Distrito 21 Soltera  Estudiante Estudiante Madre y Conddny coito 2 afios
Federal afios universitaria y trabaja hermana interrumpido
Anexo 2

Datos generales de las parejas de las mujeres entrevistadas (segun seudénimo)

Nombrey Presenciaen Lugarde  Edad Estado  Escolaridad Ocupacion Con Apoyo hacia la
vinculo lasesion de  residencia Civil quién parejay su

orientacién vive decision

Mario, Querétaro Soltero Preparatoria Empleado De acuerdo, no
pareja de estuvo presente

BETIEIE

José, pareja Si,entodala Distrito 19 Soltero Preparatoria  Estudiante Madre De acuerdo, estuvo

de Renata sesion Federal afios presente y colabord
activamente

Maria, sin = = = = = = =
pareja

Ismael, Si,s6loenla Distrito 22 Soltero Universidad  Transportista Padres No estaba de
pareja de parte final de  Federal afios trunca acuerdo, pero sf
Lorena la sesion estuvo presente
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