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Resumen

En la provincia de Salta, Argentina, la norma
juridica que promueve la autonomia de las
personas en la vida reproductiva es ejecutada
principalmente por el personal de los Centros de
Atencién Primaria de la Salud desde una légica
biomédica y marcadamente individualista que
convierte la decision reproductiva en un
imperativo ético de control del cuerpo. A partir
de los datos producidos en el trabajo de campo
que tuvo lugar en tres centros de salud ubicados
en barrios periféricos de la ciudad de Salta,
tomo en consideracion en este articulo la
construccion que se hace de la promocién de la
autonomia en las decisiones reproductivas desde
la perspectiva del personal de salud y como esta
construccion se encuentra atravesada por un
modelo asistencial, valores y relaciones de
poder que se materializan en el trabajo cotidiano
de la asistencia a la salud reproductiva.
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Abstract

In the province of Salta, Argentina, the law
promoting autonomy in people’s reproductive
lives is applied mainly by primary health care
professionals using a biomedical and highly
individualistic logic that converts reproductive
decisions into ethical imperatives to control the
body. Based on data from fieldwork conducted
in three health centers located in the suburbs of
Salta, the provincial capital, this paper examines
how the promotion of autonomy in reproductive
decisions is constructed from the perspective of
health care professionals and how this
construction is affected by the model of care,
values, and power relations that are embodied in
the daily work of reproductive health care.
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control, sexual and reproductive rights, gender.
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Introducciont

La promocién de decisiones reproductivas autonomas se sostiene desde la concepcion de
un sujeto libre y moderno y se basa en un derecho individual que, de acuerdo con Poovey
(1992), no se puede separar de la idea de que existe una base “natural” para la identidad
individual, con lo cual se establece un sistema de derechos diferencial que esta ligado a un
conjunto de presupuestos de género. Las normas juridicas, las politicas y las instituciones
que regulan el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos reproducen esta
diferenciacion y, bajo la promocion de la autonomia en las decisiones reproductivas,
“naturalizan” el control sobre los cuerpos de las mujeres.

El objetivo de este trabajo entonces apunta a analizar las articulaciones entre el
discurso sobre la autonomia en salud reproductiva y la produccién y reproduccion de un
orden binario y heteronormativo, problematizando especificamente las practicas y
discursos del personal sanitario en las que se materializa la reiteracion de las formas
hegemdnicas de lo femenino y lo masculino.

El andlisis de las préacticas y discursos del personal sanitario permite profundizar en
el entramado de relaciones sociales de poder que se ponen en juego en la implementacion
del Programa de Salud Sexual y Procreacion Responsable, a nivel Nacional y de la Ley
de Sexualidad Responsable, en la provincia de Salta, Argentina. La salud, en este caso
la salud reproductiva, cuya construccién es historica y politicamente significativa, es el
resultado de las luchas entre los agentes sociales por imponer sus propias visiones de lo
que social y politicamente ha de considerarse una reproducciéon “normal” (Bourdieu
1985).

Este articulo es producto del trabajo de la autora para su tesis de maestria?
desarrollada entre agosto de 2008 y abril de 2009. El trabajo de campo se desarrollé en
tres Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) ubicados en barrios periféricos de la
ciudad de Salta en los cuales se realizd observacion con participacion en distintas
actividades de los centros y en las visitas a los domicilios. También se efectuaron
entrevistas a trabajadoras y trabajadores de las especialidades de ginecologia y obstetricia,
enfermeria, agentes sanitarios, médica clinica, medicina familiar, psicologia y trabajo
social.

Los CAPS seleccionados para el trabajo de campo se encuentran ubicados en
barrios periféricos, que se caracterizan por su conformacion a partir de la ocupacion de
tierras fiscales en asentamientos de viviendas precarias y sin servicios basicos como luz,
agua o cloacas. En el momento en que se realiza la investigacion los barrios que se
encuentran en el area de influencia de los CAPS cuentan con una infraestructura de
calles precarias, en su mayoria de tierra, y algunos edificios institucionales, como
escuela, comisaria y sala de atencion médica. Los habitantes de estos barrios, en su
mayoria provenientes del interior de la provincia de Salta o Jujuy o de areas rurales en
Bolivia, se encuentran en una situacion de precariedad laboral y de infraestructura
habitacional.

1 Una version anterior del texto fue presentada en las VIII Jornadas Nacionales de Debate Interdisciplinario en Salud
y Poblacién en Buenos Aires y en las Jornadas Critica a la Razon Sexoldgica: Etnografias entorno los cuerpos, los
géneros y las sexualidades en Barcelona. Agradezco los comentarios y sugerencias de quienes participaron de las
jornadas, asi como a los revisores anénimos de la revista cuyas observaciones ayudaron a mejorar la version final de
este articulo.

2 La investigacion realizada para la tesis de maestria fue parcialmente financiada por una Beca Ramén Carrillo-
Arturo Ofiativia otorgada por el Ministerio de Salud de la Nacion a través de la Comision Nacional Salud Investiga.
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El contexto de implementacion del Programa Nacional de Salud Sexual vy
Procreacion Responsable

La implementacion en el afio 2003 del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable®, se produce en un contexto que se caracteriza por una légica politica de salud
neoliberal a nivel regional y, a nivel internacional, por la introduccion en el afio 2000 de
los Obijetivos de Desarrollo del Milenio que en relacién a los Derechos Sexuales y
Reproductivos sustituyeron sus aspectos mas complejos y radicales por acciones
destinadas a mejorar determinados indicadores vinculados a la salud y a la mortalidad
materna (Harcourt 2011)

El Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable, junto a otros
programas como el Plan Nacer o el Programa Materno Infantil, son presentados por el
Ministerio de Salud de la Nacién como experiencias de la estrategia de Atencion Primaria
de la Salud (APS). Es preciso aclarar que desde finales de la década de 1990, la estrategia
de APS que se viene implementado es una version "minimalista” y regresiva, que,
abandonando la pretension de integralidad que caracterizaba a la APS segun la Declaracion
de Alma Ata (1978)%, se limita a ofrecer prestaciones minimas y selectivas a los mas
pobres (Ase y Burijovich 2009)

El foco en la poblacion “mas pobre” se materializa en dos aspectos, por medio de
la provision de ciertos minimos bioldgicos para satisfacer necesidades basicas, y
paradojicamente, en la promocion de sus capacidades, inteligencias y destrezas para
autogestionar su propia pobreza (Alvarez 2008: 171). En las politicas de salud
reproductiva, ambos aspectos confluyen en la construccién de un cuerpo reproductor
femenino al cual, por un lado, se le ofrecen servicios dirigidos a la salud materna y del
cual, por otro, se espera que sea capaz de ejercer una relativa autonomia con relacion a las
anteriores formas de tutela del Estado protector.

Distribucion espacio/temporal de la asistencia a la salud reproductiva

El Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable se implementa en los
CAPS principalmente a traves del area de atencion ginecoldgica y, a pesar de que en las
conferencias internacionales de El Cairo y Beijing se han hecho acuerdos especificos que
llaman a una participacion de los varones en la esfera de la reproduccion y la crianza, en
las practicas sanitarias la promocion de elecciones y un uso auténomo de los métodos
anticonceptivos se dirige a las mujeres (De Keijzer 2003). Los demas servicios acuden al
de toco-ginecologia cuando “detectan” a una paciente que requiere una atencion mas
especifica, generalmente orientada a la prescripcion de un método anticonceptivo. Otros
miembros del equipo de salud dentro del Programa de Atencion Primaria de la Salud
que se ocupan de la “promocion de la salud y prevencion” vinculada a la sexualidad son
los de enfermeria y los agentes sanitarios.

3 El Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable se implementa en la provincia de Salta a partir del
afio 2003. En el afio 2004, luego de una fuerte oposicion de sectores que provienen de la Iglesia Catolica se promulga la
Ley provincial de Sexualidad Responsable (2004), la cual lleva ocho afios sin ser reglamentada, y en consecuencia los
servicios de salud de la provincia no cuentan aun con un programa propio y dependen de los insumos, principalmente
métodos anticonceptivos, que reciben del Programa Nacional.

4 La Declaracion de Alma Ata fue el punto culmine de un proceso que se inici6 en los afios setenta que se caracterizo
por el énfasis puesto por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la extension de los servicios de salud al
conjunto de la poblacion. Para lograr el ambicioso objetivo de “Salud para Todos en el Aflo 20007, las naciones del
mundo -junto a la OMS, el UNICEF vy las principales agencias financieras- se comprometieron a trabajar por la
cobertura de las necesidades basicas de la poblacion con un planteamiento integral denominado Atencion Primaria de
Salud (APS).
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El personal de toco-ginecologia y de enfermeria permanece al interior de los
CAPS vy realiza tareas de prevencion y provision de los métodos anticonceptivos,
mientras que a los agentes sanitarios se les adjudica la labor de realizar un seguimiento
de los habitos sociales de las/os pacientes y tienen a su cargo la implementacion de
tareas de promocion de la salud mediante visitas que realizan a los domicilios del sector
que les es asignado.

En relacion con el tiempo, la asistencia de las/os ginecdlogas/os se produce en
un tiempo de consulta que no supera los diez minutos y que responde a unas normas de
productividad exigidas desde la institucion que se miden en “paciente/hora”. El tiempo
de consulta, calificado como escaso por algunos de las/os entrevistadas/os, es uno de los
motivos por los que sus practicas se restringen a la prescripcion de un método
anticonceptivo sugerido por ellos, anulando la posibilidad de prescribir en base a la
eleccion que realice la paciente. Otras investigaciones (Lépez y Findling 1998; Marton
y Echaz( 2010) también recogen el reconocimiento por parte de los médicos de los
manejos autoritarios y tratos despersonalizados que atribuyen, en parte, al sistema en el
gue estan inmersos.

El uso del tiempo, de acuerdo con Uribe Oyarbide (1994), se produce por y
reproduce una distincion en las posiciones de cada trabajador en la gestion de los
procesos asistenciales. Lo observado durante el trabajo de campo en los centros de salud
coincide con la caracterizacion que realiza el autor del tiempo de los médicos como un
“tiempo valioso”, pautado y estructurado para actividades prefijadas y que es, por
definicion, escaso, frente a un “tiempo accesorio”, variable y alterable, el de las/los
enfermeras/os y de las/os agentes sanitarios.

La asistencia a la salud reproductiva en el consultorio de toco-ginecologia se
configura como un espacio privado, altamente normalizado y jerarquizado donde la
atencidn se organiza en un horario previamente pautado y el consultorio de enfermeria
se presenta como un espacio flexible, sin cita previa y en el cual las consultas
vinculadas a la salud reproductiva se pueden realizar en los momentos en que los padres
traen a sus hijos a realizar las actividades de “talla y peso”, durante los horarios de
guardia en los que, segun lo relatado por las/os entrevistadas/os, hay un clima de
“mayor confianza” y, cuando se colocan anticonceptivos hormonales inyectables.
También las/os agentes sanitarios entrevistadas/os sefialan que la prevencion y
promocion de la salud reproductiva son actividades que realizan en tiempos que se
caracterizan por su variabilidad y que algunas veces exceden los tiempos formales de
sus contratos.

¢A quiénes se busca implicar en las decisiones reproductivas?

La tarea de las/os profesionales de informar y fomentar la toma de decisiones en salud
reproductiva estd fuertemente vinculada a la vision que tengan de la/el paciente. La
percepcion de los cuerpos de los varones como productores, quedando anulada su
capacidad reproductiva, y de la sexualidad masculina como in-controlada y sin cuidados,
valida una vision esencialista que contribuye, como contrapartida, a la identificacion
mujer-cuidado.

Entre las mujeres se distinguen, por un lado, a quienes se consideran capacitadas
para “hacerse cargo de si mismas”, como lo expresa una de las médicas entrevistadas, a las
cuales se ofrecen anticonceptivos orales y en las cuales la promocion de “decisiones
autonomas” se basa fundamentalmente en practicas destinadas a “elevar la autoestima” y
responsabilizarlas de sus actos. Por otro lado, algunas mujeres son consideradas incapaces
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de comportarse apropiadamente como “sujetos de intervencion pedagogica” (Briggs 2005:
111) y se les conduce hacia la esterilizacion quirtrgica y en menor medida hacia el DIU y
los mérgenes de libertad de la paciente se reducen al minimo.

Cuando los profesionales de la salud fracasan en su intervencién pedagogica,
consideran que esos cuerpos deben ser dirigidos a través de intervenciones tecnologicas y
farmacoldgicas porque no son capaces de auto-regularse. A lo largo del trabajo de campo
han sido relatados algunos eventos en los que se pone en cuestion la autonomia de la
paciente y los profesionales intervienen directamente sobre su cuerpo: “lo enfrentamos
nosotros (...) fui yo que la empuje, fue el ginecdlogo que decidio” [medicina familiar,
AGD1]°

Por otro lado, “hacerse cargo de si mismas” denota una representacion de la
pobreza que fue consecuente con el discurso del desarrollo humano de los afios noventa y
que viene a remplazar un discurso que surgié a comienzos de los afios sesenta, donde la
pobreza se asociaba a la “negligencia”, la “pereza” y la “relajacion” y estas conductas eran
consideradas una traba al desarrollo (Alvarez 2008). A partir de los afios noventa lo que se
valora son las “potencialidades” de los pobres para generar recursos y subsistir en forma
autogestionada. El discurso de la responsabilidad individual ““... ocurre simultaneamente
bajo la influencia del individualismo y de la moralidad de las sociedades modernas y de
las crisis fiscales y econdmicas de los sistemas de bienestar social de muchas naciones”
(Castiel y Alvarez-Dardet 2010: 34-35)

El foco puesto en los mas pobres, en las mujeres y en ciertas minorias como
“poblacion en riesgo” (Alvarez 2003) vino a instaurar una nueva tecnologia de poder®, la
“focopolitica”, que se materializé en el discurso del desarrollo humano.

Las mujeres en el discurso dominante del desarrollo humano, como sefiala
Harcourt, ya no eran victimas necesitadas de ayuda, “... sino un sujeto que trabajaba
con un potencial productivo, un agente deseoso y util para el desarrollo.” (Harcourt,
2006: 12). El supuesto de que la autonomia de las mujeres redundaria en el incremento
de la calidad de vida de toda la sociedad, junto a otros supuestos como los que
ejemplifica Harcourt (2006), “concede crédito a la mujer pobre y toda la familia se vera
beneficiada” o “ensefia a la mujer a prevenir la malaria y salvaras a toda la comunidad”,
forman parte de las politicas del desarrollo que han reinterpretado los argumentos de
autonomia y empoderamiento de los movimientos por los derechos de las mujeres. La
promocion de decisiones auténomas respecto a las practicas sexuales, reproductivas y
anticonceptivas, como sostiene Foucault (2005) respecto de la salud, se convierte en un
imperativo ético, requiriendo de los individuos que regulen su comportamiento, que
controlen su cuerpo y en el caso de los cuerpos femeninos, también que eviten conductas
de riesgo de otros cuerpos.

Las politicas del “empoderamiento ligero™’, analiza Harcourt, combinan el poder
y el dinero y “sortean las dificultades de cambiar las reglas sociales, las instituciones y
las relaciones que forman parte de las realidades que marcan la diferencia entre los
géneros.” (Harcourt 2011: 54). En concordancia con dicho analisis, Alvarez (2005)

5 Los fragmentos de las entrevistas seleccionados y reproducidos en el andlisis, en base a esta idea de
retroalimentacion con la teoria, han sido identificados mediante un codigo (por ejemplo, toco-ginecologia, AGB1).
Dicho cddigo revela Unicamente el servicio y centro de salud al cual pertenece la/el entrevistada/o, y se resguardan
los datos referidos al sexo y la edad, los cuales podrian permitir su identificacion y quebrar la confidencialidad que se
le ha garantizado a quienes aceptaron participar de la investigacion.

6 Alvarez (2005) denomina “focopolitica” a una nueva tecnologia de poder en relacién al despliegue de gobernabilidad del
Estado moderno sobre la poblacion y la regulacion politica de la vida al que Foucault (1996) denominé biopolitica. En la
“focopolitica”, precisa Alvarez, “No es mas la poblacion en su sentido genérico como lo era en la biopolitica, sino los
mas pobres, los vulnerables y ciertas minorias los que constituyen de una u otra manera una amenaza para la
estabilidad del sistema.”(2005: 241).

" El “empoderamiento ligero” es una expresion que toma Harcourt (2011) de Cornwall (2007)
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considera que discurso del desarrollo humano opera como un discurso de verdad que, al
tiempo que condena las situaciones que oprimen a las mujeres pobres, “No cuestiona ni
propone modificar las causas que producen la desigualdad y la pobreza, sino que las
naturaliza y las reproduce” (Alvarez 2005: 268)

En sintesis, lo que queda oculto detrds de la eleccion reproductiva presentada
como eleccidn individual son condiciones estructurales, entre las que se encuentran las
reglas del mercado, y el deslizamiento de las responsabilidades hacia el individuo por
sus elecciones. La posibilidad de eleccion entre distintos métodos anticonceptivos bajo
esquemas de privatizacién neoliberales, aun cuando a través de politicas de salud
reproductiva algunos de estos métodos se brindan de manera gratuita, es presentada, de
acuerdo con Briggs, “...menos como un derecho garantizado por el Estado que como
una mercancia, que es vendida por instituciones privadas a unos ‘consumidores’ que
realizan elecciones racionales y basadas en sus propios intereses.” (Briggs 2005: 114).

Intervenciones profesionales en las decisiones reproductivas

En el marco de los derechos reproductivos, la autonomia se presenta bajo la idea del
ciudadano abstracto que puede situarse fuera de las relaciones de poder y elegir de
modo emancipado. Sin embargo, en la practica, el derecho a la autonomia sobre el
propio cuerpo estd atravesado por dispositivos institucionales, relaciones sociales,
condiciones econdmicas, diferencias étnicas, de edad y de identidad religiosa, asi como
por conflictos internos o deseos divergentes en las mismas personas.

La institucion sanitaria ha sido, y continta siéndolo en la actualidad, uno de los
dispositivos institucionales que mayor peso tienen en las decisiones reproductivas y, en
relacion al modo en que las creencias y préacticas de salud son utilizadas en la
construccion y reconstruccion de las normas dominantes de género, como muestran
Laqueur (1994) y Foucault (2005), el discurso biomédico se ha ocupado de reglamentar
la experiencia sexual a través de ciertos atributos culturalmente establecidos v,
fundamentalmente, del control del cuerpo de las mujeres y su disciplinamiento.

El ambito privado donde transcurre el encuentro médico/paciente es un ambito
de control cargado de componentes morales que son encubiertos por una pretendida
neutralidad técnica. Los profesionales de la salud mantienen con las/los pacientes, una
interaccién social que puede reforzar poderosamente las premisas ideol6gicas basicas de
la sociedad (Taussig 1995).

En el analisis sobre las practicas y los discursos sobre los cuales se monta la
asistencia a las decisiones reproductivas se destaca, por un lado, la construccion de las
mujeres por el discurso médico como agentes pasivos Y receptivos y, por otro, el modelo
clasico del tratamiento médico donde el médico es quien sabe y puede decidir. Esta
estructuracion, seiala Epele, ... es posible por una distribucion idiosincratica del poder-
saber, ubicandose estos términos como cualidades del lugar del médico, de su discurso y
de su accionar” (Epele 1997: 2).

Si las practicas de salud se presentan como una técnica fundamentalmente
cientifica y la palabra autorizada para tomar decisiones sobre un tratamiento es la del
médico, me pregunto junto a Taussig (1995: 140), ;qué posibilidades de negociacion
existen en la eleccion de un método anticonceptivo?
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La intervencion sobre las decisiones reproductivas y la promocién del
(auto)cuidado® se presenta en este modelo de atencion desde una perspectiva
marcadamente individualista (Menéndez 2005). El cuidar-se, el controlar el propio
cuerpo, ubica a las mujeres en el lugar de la responsabilidad. La responsabilidad
consiste “...en una idea normativa que muestra y sustenta los 6rdenes esenciales para la
organizacion de los colectivos humanos.” (Castiel y Alvarez-Dardet, 2010:34) En este
sentido, las decisiones reproductivas y el (auto)cuidado en relacion a las practicas
anticonceptivas se convierten en una obligacion del sujeto de controlar y hacer un uso
racional de su cuerpo sin considerar los condicionamientos socioculturales y
econdmicos contextuales que interfieren en su eleccion. Asociada a la responsabilidad
aparece inevitablemente la culpa, especialmente cuando se incumple con la obligacidn,
por ejemplo, de informarse o de utilizar un método anticonceptivo.

En el espacio de la consulta clinica de toco-ginecologia, las intervenciones sobre
las decisiones reproductivas se caracterizan por un “interrogatorio” previo que
posibilita, segin lo referido por las/os médicas/os, orientar en las decisiones. En el
fragmento de la entrevista que se presenta a continuacion, se observa como las
pacientes, sobre quienes se ejercen relaciones de poder, ofrecen resistencia a este
interrogatorio, resistencia que es interpretada por el personal de salud como “falta de
entendimiento”,

‘mira vos tienes esto, esto, esto y esto para cuidarte’, por supuesto previamente preguntarle la
edad, si convive, si no convive, si tiene hijo, si no tiene hijo, si estd embarazada, si no esta
embarazada, o si se hace el Papanicolau, si esta en pareja estable 0 no esta en pareja estable,
habitos toxicos, riesgo y todo lo demas (...) algunas me miran hasta medio raro por las cosas que
les pregunto pero le digo mira... no es lo mismo, y después le explico, no es lo mismo que yo le
sugiera o le explique y vos elijas entre un método que sos una chica, que sos jovencita, que no
tienes pareja estable o que no convives con tu pareja (...) [que] a una mujer que convive todos
los dias con su pareja, entonces despueés o terminan entiendo pero al principio eso demora, lleva
un tiempo. [Toco-ginecologia, AGC2]

De acuerdo con Marton y Echazu, “... la puesta en escena del ritual terapéutico es
también la performance del acto de legitimacidn de un saber excluyente, y una instancia
de control normativo sobre los cuerpos de un agente por sobre otros.” (Marton y Echazl
2010: 130). Estas preguntas vinculadas a la eleccion del método anticonceptivo, estan
moldeando comportamientos, estan definiendo criterios de “normalidad” con relacion a
la modalidad de pareja, de convivencia, de frecuencia en las relaciones sexuales, bajo la
idea dominante de una heterosexualidad obligatoria y de un cuerpo que se corresponden
con el sexo y el género que culturalmente le fueron asignados al sujeto.

En cuanto a la intervencion de enfermeras/os y agentes sanitarios sobre las
decisiones reproductivas, la totalidad de las/os entrevistadas/os expresan que las/os
asistidas/os les consultan cuando no han comprendido o no se han animado a pedir
explicaciones a la/el toco-ginecOloga/o. Ademas de estas consultas espontaneas que
provienen de la poblacién, las actividades que realizan enfermeras/os v,
fundamentalmente, las/os agentes sanitarios en los domicilios apuntan a prescribir
pautas de planificacion de la vida y conductas personales “correctas” (Leavy 2011).

Una de las herramientas de los agentes sanitarios es el Formulario N° 1 en el
cual se registran “factores de riesgo” entre los que se encuentran: “Embarazada”;
“Mortalidad Infantil/Materna”; “Recién nacido/Puérpera”. En relaciéon a la salud

8 Por (auto)cuidado, término desarrollado desde la biomedicina y desde el salubrismo especialmente a partir del
concepto estilo de vida, “... se suelen entender las acciones desarrolladas por los individuos para prevenir el
desarrollo de ciertos padecimientos y para favorecer ciertos aspectos de salud positiva.” (Menéndez 2009: 54)
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reproductiva, entre las metas que los agentes sanitarios se proponen se encuentra la
disminucién del nimero de embarazadas. De acuerdo con el formulario mencionado, las
embarazadas convierten a las “familias normales” en “familias en riesgo”, sobre las
cuales los agentes tienen que responsabilizarse por estar en su area de influencia, de
modo que las tareas prevencion vinculadas a las decisiones reproductivas se vuelven
practicas de control sobre el cuerpo de las mujeres.

Una de las agentes sanitario menciona el “rol de policia”, como un rol que les
permite inmiscuirse en la vida privada y sobrepasar, en el caso del seguimiento a las
adolescentes, la autoridad de los padres,

ellos saben que nosotros somos agentes y como agentes... Bueno, somos como los policias le
digo... asi que le empezamos a explicar (...) 'el dia de mafana ya estas preparada...' le
decimos... nosotros ya sabemos que ya estan andando [de novia]... pero nosotros cuando esta
con la mama tratamos siempre de prepararla, 'para futuro' el decimos, 'para futuro'... [Agente
sanitario, AGD2]

Respecto a las préacticas preventivas, segun Menéndez, un problema directamente
relacionado con estas préacticas, y en el cual se han centrado parte de las criticas
socioantropologicas a la biomedicina “...es la potencialidad de que mediante la
prevencion, y por supuesto de la actividad asistencial, se desarrollen actividades de
control social y cultural” (Menéndez 1998: 58). Estas practicas de control se reflejan en
el siguiente fragmento de la entrevista realizada a un toco-ginectlogo,

tampoco es bueno que tenga, este... un bebé a los 14 o 15 afios... y por supuesto que también va
la charla, ‘que esto no te conviene...’, ‘que tené cuidado...’, ‘que las relaciones...’, €s una lucha,
es una parte dura... acd, de la puerta para afuera, tiene su novio, tiene relaciones el fin de
semana... toman alcohol y... bueno... tenemos que luchar contra todo eso... [Toco-ginecélogo,
AGB4]

La construccion de las practicas preventivas en salud reproductiva estan impregnadas
por estereotipos que se fijan sobre las/os pacientes. Desde las practicas de salud se
produce y reproduce una esencia, un modelo de “ser” acerca de la mujer pobre “que se
llena de hijos” y de la mujer adolescente “rebelde”. Los cuerpos de las y los
adolescentes, junto al de las mujeres “multiparas”, en la totalidad de las entrevistas
aparecen como cuerpos que se “deben” controlar.

Frente a los intentos por controlarlos, de acuerdo con Esteban, se generan en los
cuerpos ‘... maneras concretas que responden pero que también contestan a

convenciones historicas y culturales sobre la reproduccion, la sexualidad...” (Esteban
2007: 676)

Cuerpos bajo el juego de la norma heterosexual

El origen etimoldgico de la especialidad médica ginecologia, Gyne (mujer), y su
actividad orientada al cuidado del sistema reproductor femenino reflejan el modo en que
el cuidado de la salud se parcializa y contribuye a la reduccion de las mujeres a su
funcion reproductora. Por su parte, segun lo referido por las/os entrevistadas/os, en los
centros de salud los varones no cuentan con un espacio de asistencia a la salud
reproductiva y es a través de las mujeres que estos realizan las consultas o en espacios
como los de enfermeria o las visitas de los agentes sanitarios.

En el relato de las/os enfermeras/os entrevistadas/os se menciona la incomodidad o
la verglienza que genera en los varones adultos, a excepcion de quienes ejercen un rol
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profesional dentro del equipo de salud, circular por estos espacios destinado al cuidado de
la salud y, en particular la salud de la diada madre-hijo. Como sefiala Judith Butler (2009),
“Las normas de género tienen mucho que ver con como y de qué manera podemos
aparecer en el espacio publico...” (2009: 323)

Las practicas y los discursos biomédicos, al promover el (auto)cuidado en las
mujeres y no ofrecer un espacio de atencion a los varones, no solo reproducen una
concepcién dualista del género (mujer/hombre, pasivo/activo, naturaleza/cultura),
también establecen determinados tipos de existencias que encajan dentro de la matriz
heteronormativa y excluyen otras (Butler 2007). De acuerdo con Godoy Lorite, “...la
salud no examina solo la falta de salud, sino también cuerpos, sometidos de esta manera
a un juicio continuo y orientando hacia la abyeccion a todo aquel que no sigue el juego
de la normalizacion...” (Godoy Lorite 2011: 747)

Los discursos expertos del personal de los CAPS cumplen funciones reguladoras
y normativas que establecen una continuidad y coherencia entre sexo, género, practica
sexual y deseo. Uno de los tdpicos presentes en las entrevistas cuando se pregunto
acerca de los condicionamientos para elegir un método anticonceptivo es la relacion de
pareja. EI modelo dicotémico (femenino/masculino) y heterosexual del cuerpo humano
y de las relaciones sexuales que se ha construido en la sociedad occidental, como se
muestra en la siguiente cita, se encuentra implicito en la manera en que el personal
sanitario percibe a las/os pacientes,

'itenés tu pareja?' ... 'cestas de novia?'... ';hace mucho que estds de novia?' ';salis con é1?'
'itienen relaciones los fines de semana?'... ;me entendés?... lleva... lleva tiempo todo eso... eh...
no es facil... pero si... no es una pregunta directa... (...) pero uno se da cuenta que si sale con el
novio o si ya estd viviendo con él o se ven todos los dias... o tienen relaciones todos los dias...
[Toco-ginecdlogo, AGB4]

La “naturalidad” desde la cual se asumen ciertos presupuestos sobre los sujetos,
estigmatiza aquellas expresiones subjetivas que ponen en cuestion la estabilidad del
orden hegemonico. Si responder a la norma de género permitia al sujeto ser un “sujeto
viable”, lo contrario, o un desvio de esta norma puede generar cierto cuestionamiento a
la nocion misma de “ser mujer” o de “ser hombre” como esencia.

La conexidn de la atencidn sanitaria al proceso reproductivo con las identidades
de género binarias, también se apoya en la capacidad biolégica para engendrar que
convierte al sujeto — real o potencialmente — en madre y la capacidad productiva a
través de la cual los varones validan el cumplimiento de las normas de género que les
corresponden. En el siguiente fragmento de una entrevista a un agente sanitario se
pueden apreciar la reiteracion de los comportamientos esperados del “ser” madre y del
“ser” padre en relacion a la planificacion familiar,

'...y uno se siente mal cuando uno no puede llevar el pan a sus hijos', le digo, ';0 te sentis mal o te
sentis bien?', le digo... y ellos reconocen ahi... entonces... es sentarse con ellos y hacerlos
recapacitar (...) lo que demanda mantener una familia hoy en dia, 'es gravisima la situacién y
estar pensando que le voy a... la mama pensar que le voy a cocinar, que le voy a dar de comer y
usted pensando en donde voy a encontrar trabajo, como voy a hacer para mantener a los
chicos...' [Agente sanitario, AGD2]

También la propia experiencia de género del personal de los servicios de salud se pone
en juego y se resignifica en la practica. Weller, Portnoy y Gogna (2004) muestran que
desde los profesionales hay una especie de escision entre lo que piensan, dicen u opinan
como personas Yy lo que "corresponde” decir u opinar "como médico". En el siguiente

QUADERNS-E, 18(1), 39-51 47
ISSN 1696-8298 © QUADERNS-E DE L'ICA



Ana Pérez Declercq

fragmento se puede ver esta escision cuando la entrevistada se expresa desde su
posicion de “mujer”:

Creo que hay una cuestién cultural muy fuerte como mujer... como mujer a nivel personal,
ademas de que sea médica, esta historia que vienen chicas de 22 afios, que no tienen hijos y se
quieren ligar las trompas... entonces vos decis, mierdal... o sea, no tenés hijos, no sabes que es
ser madre, hay personas que tienen decidido a no ser madres y uno por ahi juzga y trata de
asesorarla en otra cosa, y no! [Toco-ginecdloga, AGB2]

Como se desprende de la cita previa, detrds de una aparente neutralidad vy
profesionalismo, la médica toco-ginecologa apela a su posicion de “mujer”, como una
categoria que se corresponde con una esencia unitaria y unificadora, para realizar una
valoracion subjetiva de la opcién de la paciente al tiempo que pone en marcha un
mecanismo de control social sobre aquel cuerpo que atenta contra los presupuestos
establecidos por el sistema binario de normas genéricas en base al cual se piensa la
“procreacion responsable”.

Consideraciones finales

La promocion de la autonomia en las decisiones reproductivas no rompe con el
desequilibrio presente en las relaciones de poder que establecen los profesionales de la
salud con las/os asistidas/os, por el contrario, la incitacion a “elegir libre y
responsablemente” se hace presente como un imperativo ético que puede interpretarse
como verdaderas estrategias de control social. Las practicas orientadas a promover la
autonomia se caracterizan por un modo individualista, moralista y normativo de
abordaje que se inscribe en la idea de la “libre” individualidad de la modernidad. A
partir de estas practicas se crea la ilusién neoliberal de un sujeto aislado sin relaciones
con los demas, mientras que su subjetividad es altamente regulada por las practicas
relacionales de poder que tienen lugar, entre otros espacios, en la consulta médica.

En este sentido, la autonomia en las decisiones reproductivas se vincula con la
responsabilidad individual por las elecciones realizadas y con la culpa, cuando, desde la
mirada de los profesionales, no se realizan correctamente las acciones de (auto)cuidado
o las elecciones que se realizan interpelan a las normas hegemanicas de género.

La valoracion subjetiva de los profesionales de la salud sobre la poblacion asistida y
sus elecciones, oculta bajo una aparente neutralidad técnica, contribuye a reproducir una
construccion social hegemdnica que naturaliza un modelo de sujeto autonomo, transforma
las desigualdades sociales en elecciones individuales y regula las expresiones de género.

En el andlisis realizado a través de las voces del personal sanitario entrevistado, los
cuerpos de las/os pacientes aparecen no solamente como cuerpos ddciles sobre los cuales
se inscriben discursos de verdad, la vergiienza que sienten los hombres al pedir
preservativos o la reaccion de la ginec6loga ante una practica sexual no reproductiva, se
revelan como actos sustancialmente corporales de resistencia, como fisuras que deben
ser entendidas como margenes de libertad.
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