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En este trabajo analizamos el discurso y la practica en torno a la
maternidad de ginecdlogos, obstetras y mujeres jovenes de clase media
urbana argentina; poniéndolos en didlogo.

En este trabajo definimos la maternidad como una arena politica de
definicién de espacios de poder, donde se establecen, por medio de
nuevas y viejas luchas simbdlicas, espacios de accién, de construccion de
subjetividades y de division sexual del trabajo. En tanto proceso
relacional, abordaremos el analisis de la intervencion de la institucion
médica y su interaccion con las mujeres.

La medicina occidental estudia un cuerpo separado del sujeto, valorado y
percibido como un receptaculo de la enfermedad, a pesar de lo cual,
impregna al cuerpo con la carga simbdlica hegemodnica.

En Occidente la percepcion del cuerpo responde a una triple sustraccién:
el sujeto es separado de si mismo (distincién entre cuerpo y alma),
separado de los otros (pasd de una estructura social tipo comunitaria a
una estructura individualista - en este paradigma el cuerpo funciona como
un principio de individualizacién-), separado del universo (los saberes de
la carne no provienen de una homologia entre el hombre y el cosmos,
sino que son singulares y le pertenecen sélo a la definicidon singular del
cuerpo). En la medicina actual el cuerpo se encuentra fraccionado, al
sujeto se lo concibe en abstracto, como entidad que reldne un grupo de
organos aislados unos de otros (Le Breton, 1995; Martin, 2006).

La practica médica se apropia de los cuerpos a través de sus
intervenciones y su discurso disciplinador sobre ellos (Foucault, 1989). La
metafora médica, a su vez, refuerza el binomio masculino y femenino.
Segun ésta, las mujeres tienen una naturaleza patoldgica, concepcién que
se fundamenta en la inestabilidad de sus procesos bioldgicos, en relacion
con su aparato reproductor y los cambios que éste produce en todo el
cuerpo. Hace extensiva la interpretacion de la condicidn bioldgica al
campo comportamental. Por ello, el discurso ginecolégico reconoce la
necesidad de dominar, controlar, administrar la naturaleza femenina, de
tal modo que esta disciplina se convierte asi en una ciencia de la mujer.

Parte nodal de ese orden es sostener el imperativo maternal en las
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mujeres. Los médicos se convierten, asi, en los legitimos traductores de
los designios naturales (Rohden, 2001).

Emily Martin (1996) describe como la biologia y las investigaciones
médicas se apoyan aln en estereotipos de género tradicionales,
confiriéndoles caracteristicas humanas a los procesos biolégicos del
aparato reproductor. Tal como la autora advierte: las metaforas de la
ciencia estan adormecidas, ocultas en el interior de textos cientificos,
conservando su poder.

La eleccién de los médicos como poblacion del estudio es relevante en
cuanto son quienes llevan las politicas, las leyes y las normas
institucionales a la practica. Los médicos son quienes “filtran” y adaptan
estos principios generales en la intimidad del consultorio. En el presente,
la profesion médica ejerce un papel central en relacién con los aspectos
inherentes a la reproduccién humana. Los médicos tienen legal vy
normativamente adjudicada la autoridad de obrar en este terreno como
maximos expertos técnicos (Ramos et al, 2001). A su vez, la vision de las
mujeres en este sentido representa un aporte a la tematica, pues las
investigaciones sobre practicas y representaciones en torno a las
decisiones reproductivas son escasas. Solamente en 1964 y en 1994 se

realizaron encuestas de fecundidad y demografia (Lépez, 2005).

Abordaje metodolégico

El trabajo aqui expuesto tiene un disefio descriptivo y exploratorio. Se
realizaron 50 entrevistas en profundidad: 35 a mujeres heterosexuales
(18 con hijos y 17 sin hijos) y 15 a mujeres homosexuales (8 con hijos y
7 sin hijos), de clase media, de 25 a 35 afos de edad de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. Se llevaron a cabo 3 grupos focales con seis
participantes en cada caso: uno con mujeres heterosexuales sin hijos, uno
con mujeres heterosexuales con y sin hijos y uno con mujeres
homosexuales con y sin hijos.

Excepto una entrevistada, todas las mujeres del estudio trabajaban en su

campo profesional al momento de la entrevista.
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La muestra contiene: 21 mujeres heterosexuales casadas o conviviendo y
6 mujeres homosexuales en esa situacion; 13 mujeres heterosexuales con
pareja estable y 7 mujeres homosexuales en esa situacion; 15 mujeres
heterosexuales que no tienen pareja estable y eventualmente tienen
parejas ocasionales y 7 mujeres homosexuales en esas situacion.

Se entrevistaron mujeres agndsticas, catodlicas practicantes y catélicas no
practicantes, budistas y judias; sin embargo, no hubo diferencias
sustanciales en las respuestas. Es por ello que no especificamos la
creencia religiosa en los verbatims dentro del cuerpo de este trabajo.
También se realizaron 15 entrevistas en profundidad a médicos
ginecélogos y obstetras, 10 varones y 5 mujeres con y sin hijos, de entre
40 y 50 anos de edad, que se desempefian en la Ciudad de Buenos Aires
y cuyas pacientes son mujeres de clase media.

Respecto del ambito de desempefio profesional de los ginecdlogos vy
obstetras entrevistados, 11 trabajan Unicamente en el sector privado y 4
en el privado y publico, éstas ultimas son todas mujeres.

En cuanto al tipo de situacién de pareja: 11 profesionales de la salud son
casados y tienen hijos, tres son divorciadas con hijos y una es casada sin
hijos. En esta muestra también contamos con catélicos practicantes, no
practicantes y agnésticos, sin embargo, al igual que con las mujeres
entrevistadas no hemos encontrado diferencias sustanciales en las
respuestas segun creencia religiosa.

El reclutamiento de las mujeres, ginecdlogos y obstetras que participaron
en el estudio se hizo en diferentes ambitos laborales, publicos y privados,
para asegurar una base amplia de seleccion. Se realizdé la seleccion por
método bola de nieve.

Se utilizé el programa Atlas - Ti de analisis textual como procedimiento
de analisis de los datos construidos.

En lo sucesivo analizaremos la relacion entre ginecdélogos, obstetras vy
mujeres en lo que refiere a los siguientes aspectos: dindmica de la

entrevista, maternidad y vida reproductiva: embarazo, parto y lactancia.

1. Dinamica de la entrevista médico - paciente
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Un aspecto fundamental en la dindmica de la entrevista es su tiempo de
duracion. Salvo en dos casos (ambas son mujeres) en los que los turnos
con las pacientes duraban cuarenta y cinco minutos, la mayoria de los
ginecélogos y obstetras consultados afirmaron que las entrevistas con sus

pacientes tienen una duracién promedio de quince minutos.

-Antes uno atendia 15 pacientes por tarde, hoy puedo atender 8. En
general yo trato de preguntar todo porque considero que es mejor
tener una mirada holistica, cuerpo, mente, espiritu y las
circunstancias. Si yo no sé esta circunstancia tampoco voy a hacer un
diagndstico como corresponde (Dra. De 49 anos. Casada con hijos,
Unicamente practica privada).

-En general sus pacientes de hace tiempo le consultan cosas mas
privadas de decisién respecto de la maternidad o cuestiones mas
personales?

-Yo no doy mucho pie para eso, yo personalmente, trato de no
influenciar mucho en la vida de las personas por mi... por c6mo soy
yoO...

-Como es usted?

-Yo soy mas cirujano que otra cosa...yo trato de resolver problemas
puntuales, no trato de.. eso es mas del obstetra, del ginecoélogo
obstetra, yo no trato de generar un vinculo de dependencia de médico
con la paciente, no me parece... 0 soy mas americano en ese sentido...
-En qué sentido americano?

-Un poco mas distante, simplemente hablo de la medicina basada en la
evidencia y nada mas que eso. Algunas veces cuando
detecto...l6gicamente no soy... pero no me meto en donde no tengo
que meterme simplemente me meto en lugares donde pienso que
puede hacer falta ayuda, pero no.. de rutina no investigo,
simplemente me ocupo del paciente que tiene problemas severos y
que necesita ayuda pero no de la vida misma como por ejemplo la
maternidad, no? (Dr. de 42 afios, casado con hijos, especialista en
fertilidad, Unicamente practica privada).

Es coincidente la voluntad manifiesta de intervenir en las decisiones
reproductivas de las mujeres con el tiempo dedicado a la entrevista. Los
dos casos que daban turnos de cuarenta y cinco minutos como minimo,
trataban con sus pacientes temas generales de la vida, acerca de los
sentimientos, los temores, la vida sexual, los proyectos. Una de ellas
tenia una posicion tradicional y la otra mas liberal, sin embargo, ambas
tomaban la iniciativa en aconsejar a las mujeres sobre diversas areas,

aun cuando no surgiera de las pacientes tratar esos temas. Es necesario
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aclarar que ambas médicas dedicaban ese tiempo en la practica privada,
espacio en el que podian decidir, pues en la atencidon publica no tenian
opcién, salvo dedicar un promedio de 10 minutos por paciente. En
aspectos como estos podemos observar los limites y posibilidades donde
puede colarse la iniciativa propia de los profesionales de la salud, dentro
de los marcos institucionales de la actividad médica.

En lo que respecta a la injerencia del médico en las decisiones
reproductivas; por un lado, en una investigacion de Tamburrino (et al,
2007) en mujeres de sectores medios del AMBA, se observa que la
mayoria de ellas manifiesta la necesidad de abordar temas relativos a la
vida cotidiana en la consulta para ser interpretadas en el diagndstico de
manera integral como sujetos. Por otro lado, en una encuesta de Ramos
(et al, 2001) a ginecdlogos y obstetras en hospitales publicos del AMBA
casi la totalidad de la muestra (96%) considera que el hombre y la mujer
conjuntamente son los responsables de decidir cuantos hijos/as tener y
cuando. El 90% opina, también, que el hombre y la mujer deben decidir
en forma conjunta el uso de anticonceptivos. Sélo el 8,4% opina que esa
decisién debe ser tomada exclusivamente por la mujer. Una gran mayoria
-siete de cada diez encuestados/as- opina que debe ser tomada
conjuntamente por “el médico/a y la pareja”, postura enfatizada entre las
médicas mujeres (73,7%). De este modo también podemos observar una
tendencia democratizadora en las ldgicas médicas, con una diferencia de
género: en la misma investigacidon las médicas mujeres se manifestaron
mas permeables a las demandas, manifiestas o latentes, de las pacientes.
Tal como afirman Castro y Bronfman (1993) la epistemologia médica
masculina relaciona la reproduccion humana con un hecho bioldgico
Unicamente, en cambio, a partir de la normativa de género patriarcal
donde la mujer estd emparentada con los sentimientos, la epistemologia
médica femenina relaciona este proceso con una integralidad emocional y
fisica.

Volviendo a nuestros hallazgos, dentro de las tematicas abordadas en la
consulta, la mayoria de los médicos entrevistados considera importante

tomar la iniciativa para tratar el tema de la edad para comenzar a tener
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hijos. Manifestaron “alertar” a las mujeres de cerca de treinta afos acerca
de la progresiva decadencia de su organismo y fertilidad para lograr con
éxito y sin riesgos el proyecto reproductivo. Estos “avisos” respecto de la
edad ideal para comenzar a tener hijos en la mujer no son transmitidos
sin filtros, en la mayoria de los casos lo hacen Unicamente con aquellas

mujeres que tienen pareja (heterosexual) estable.

-Cual es la situaciéon ideal para gestar y transcurrir el embarazo? No
solamente en el sentido médico sino también en lo rerferido a lo
social...

-Lo ideal obviamente es que sea en el contexto de una pareja ya
formalizada. Hay muchas chicas que son solteras y terminan
encarando un embarazo del cual después se termina encargando su
familia, o sea son situaciones traumaticas que después va a tener un
alto costo psiquico en el bebé cuando crezca, saber que su padre esta
0 no estd o simplemente fue un desliz de la madre en ese momento.
Son situaciones traumaticas, entonces uno busca tratar de que sea
todo dentro de un contexto de contencion, asi como es la cobertura, el
contexto de la contencién de una pareja (Dr. de 50 afios, casado con
hijos, Unicamente practica privada).

-Qué opina respecto del aplazo del comienzo de la maternidad?

-Eso tiene que ver con la vida de las mujeres, las mujeres ahora
postergan su maternidad en pos de su realizacion personal y
profesional. Eso fue un retroceso de la mujer, segun ellas fue un
avance, pero para mi fue un retroceso. Pero las que se joroban son
ellas porque ser madre es indispensable para toda mujer. Se hacen las
cancheras que quieren tener una carrera, pero después vienen al
consultorio de fertilidad con el caballo cansado diciendo que se
acordaron que quieren ser madres y ya no pueden. Pero no es lo
mismo tener una paciente que no puede tener hijos a los 24, porque
intentd de los 20 a los 24 entonces uno tiene cierto margen para
lograr que esa pareja tenga un hijo, que la paciente que viene con 40
afios porque hace tres que intenta tener hijos, porque ahi esa
paciente, esa mujer ya estd con muchos déficits bioldgicos con
respecto a la maternidad. Entonces eso dificulta mucho la maternidad
propia, el embarazo. Y creo yo que para una mujer la maternidad es
una de las cosas mas importantes que le puede pasar en la vida, pero
bueno...ya eso...también es cierto que hay muchas parejas y mujeres
ahora que no quieren tener hijos que antes uno no lo veia tanto, ahora
hay muchisimo mas, muchisimo mas, llamativamente... algo mas
parecido a lo que pasa en Europa. Pero eso es muy relativo a los
nichos o los sectores sociales (Dr. de 45 afios, casado con hijos,
Unicamente trabaja en sector privado).

En este verbatim podemos observar que el médico homologa el término

pareja a mujer cuando refiere al proyecto reproductivo. Aqui podemos
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observar también como se representa este profesional una situacion

reproductiva prototipica.

Lo referido a la edad para comenzar la vida reproductiva, coincide con los
testimonios de las mujeres entrevistadas que manifiestan una presion
muy fuerte para tener hijos por parte de su entorno cuando se acercan a
los treinta afos. También muchas de ellas identificaron esa edad como la
ideal para tener el primer hijo, argumentan que se es lo suficientemente
maduro como para hacer frente a las demandas de la maternidad.

En este tipo de conversaciones menos especificas con sus pacientes, la
mayoria de los médicos observa un temor muy generalizado en las
mujeres que los consultan cuando se acercan a los treinta afios acerca de
la posibilidad de ser estériles sin saberlo. Otro temor muy frecuente en las
pacientes estd referido a la posibilidad de poner en riesgo su vida por un
embarazo después de los treinta.

Se les consultdé a todos los ginecdlogos entrevistados si tenian pacientes
lesbianas, la mayoria respondid negativamente. Esto se vincula con
comentarios en los que los médicos aclaraban que no era su estilo
“inmiscuirse en la intimidad sexual de las personas”. También coincide
con los testimonios de las mujeres lesbianas entrevistadas que aludian a
la incomodidad de tratar estos temas con sus ginecdlogos, razén por la
cual preferian no hacerlo, a veces por haber recibido malos tratos, otras
veces por temor a una conducta discriminatoria.

En la consulta con el ginecdlogo u obstetra, la posibilidad de la sancién
moral e incluso en ocasiones legal (denuncias de aborto) permanece
siempre presente aunque de manera velada (Tamburrino et al, 2007).
Muchas mujeres lesbianas consideraban que la practica sexual lésbica no
produce situaciones en las que los controles ginecoldgicos se vuelvan
necesarios, algunas referian a menores riesgos en la transmisidon de
infecciones y otras manifestaban que se trataba de relaciones mas
espirituales que carnales y que por eso no representaba un riesgo para su

salud.
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2. Maternidad y vida reproductiva

Los ginecdlogos son identificados por nuestras entrevistadas como uno de
los actores mas importantes cuando de decisiones sobre su vida
reproductiva se trata. Al describir los consejos y percepciones médicas,
refieren a la identificacién de la mujer con la maternidad.

En Latinoamérica, la similitud ideoldgica entre los Estados pronatalistas y
la institucién médica permitid que estas entidades fortalecieran su
accionar y reafirmaran preceptos coherentes con estereotipos
tradicionales de género (Rohden, 2003). Este apoyo cientifico coadyuva al
ejercicio del poder del Estado, y a su vez, la funcidn reguladora de éste
contribuy6 a legitimar la practica médica también. Los parametros de
normalidad médicos identificaron a la maternidad como parte nodal de la
identidad femenina (Meloni Vieira, 2008).

Todas las médicas consultadas coincidieron en que la mayoria de las
mujeres tienen hijos como resultado de la presién social ejercida sobre
ellas, que considera la maternidad como sinénimo de su condicién de
mujeres.

La totalidad de los varones médicos entrevistados se manifesté en forma
opuesta a las médicas mujeres en este aspecto. Se refirieron a la
necesariedad de la maternidad en la vida de una mujer, a la frustracién
que puede ocasionar a una mujer el hecho de no poder ser madre,
atribuyendo la voluntad de ser madres a factores bioldgicos.

En cuanto a las mujeres entrevistadas, los dos aspectos considerados mas
importantes en su vida son la maternidad y el desarrollo profesional.
Todas las entrevistadas tenian ocupaciones vinculadas a su profesion.
Asociaban el desempefio laboral con el preservar un espacio propio. Asi,
el hecho de no dejar de trabajar al haber tenido hijos tiene una fuerza
axiomatica en sus decisiones respecto del futuro. Admiten trabajar menos
horas, pasar a un segundo plano lo laboral una vez nacido su hijo, pero
no aparece como posibilidad dejar de trabajar. La mayoria de las
entrevistadas identifican esto Ultimo como un cambio histérico respecto

de generaciones pasadas proximas, como la de sus madres, por ejemplo.
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La emergencia de esta reivindicacion de un espacio de desarrollo personal
tiene relacion con los avances feministas, la legislacion vigente y los
gobiernos democraticos, la pauperizacién de las condiciones econdmicas
que provocaron la necesidad de obtener ingresos por parte de los dos
miembros de la pareja y la profundizacién de los preceptos individualistas
de nuestra cultura.

En relacidon con su individualidad también, la maternidad resulta en
ocasiones una coartada eficaz para desentenderse de algunas
interpelaciones sociales. Por ejemplo, si bien se ha instalado en nuestra
cultura la obsesién por la apariencia corporal y la belleza, la maternidad
abre un periodo de gracia en el que es legitimo para las mujeres
descuidar su apariencia y su erotismo a favor de su rol como madres, asi
se suspende temporariamente la exigencia de perfeccién del cuerpo
femenino (Casotti y Lopes, 2008; De Castro, 2007).

En cuanto a los factores considerados para decidir tener un hijo, las
mujeres mencionan: la voluntad de tenerlo, la madurez, Ila
responsabilidad y la capacidad de educarlo bien y darle amor;
coincidentemente con la posicion de la mayoria de los ginecdlogos. Es
llamativo que ni los médicos, ni las mujeres entrevistadas mencionaran el
aspecto econdmico. A partir de comentarios referidos a otros aspectos de
la vida, las mujeres especulan con la ayuda familiar en caso de problemas
econdmicos.

A veces incluso sin explicitarlo puede observarse en el discurso de los
médicos entrevistados que piensan la maternidad en el marco de una
pareja heterosexual. Cuando se les consulta acerca de la maternidad

homosexual dudan y en general no estan de acuerdo.

-Tiene o ha tenido pacientes lesbianas que manifestaran el deseo de
tener hijos?

-Un par, pero digamos... no pas6é de ser un deseo que no se pudo
concretar .. seguramente no consiguieron el hombre para que se
genere el embarazo.

-No hubo otra via contemplada?

-No estuvo contemplada en ese caso porque puede ser que el deseo
no haya sido tan fuerte como para tomar la decision al respecto. Hay
que evaluar cada caso en particular, porque de alguna manera es una
accién que se va un poquito de lo normal y hay que ver cémo es el
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perfil psicoldgico de la madre y de su pareja porque ... bueno... es traer
un chico al mundo para que ya de entrada sepa que va a tener ... no
sé... una pareja dispareja, o sea una pareja paterna dispareja, no?

-En ese caso, cual es el protocolo a seguir?

-No hay, si viene una mujer embarazada, independientemente de su
inclinacion sexual, yo la voy a atender, lo que pasa es que bueno...
tiene que darse una situacion muy particular para que venga a
plantearme el hecho de como me voy a embarazar. En general, ya
vienen con el hecho consumado (Dr. de 50 afios, casado con hijos,
Unicamente practica privada).

El modelo patriarcal de dominacién implica, entre otras cosas, un lugar
subordinado de la mujer en el que su sexualidad intenta ser controlada.
La heterosexualidad obligatoria es un eje de esta dominacidon sobre la
mujer. Hay autores que atribuyen esta exigencia a cuestiones de
produccion econdmica familiar, a la produccidon de ninos como parte de la
soberania nacional y fundamentalmente a la division sexual del trabajo,
en la que a la mujer le es asignada la reproduccién, entre otras tareas
(Lamas, 2002). Cuando se les preguntd a las mujeres heterosexuales si
una mujer lesbiana puede ser madre, practicamente todas respondieron
afirmativamente. "Una mujer lesbiana puede tener ’instinto materno’y
darle a su hijo todo lo que necesita a nivel afectivo y material” (30 afos,
un hijo). Sin embargo, no lo recomiendan por considerar que la sociedad
condenaria este tipo de practica sexual, marginando al hijo de la mujer
lesbiana. Consideran que el hecho de convivir con dos mujeres que son
pareja podria resultar dificil para el hijo al momento de adaptarse a su
comunidad. Las jévenes afirmaron que no es conveniente para un nifio
ser criado por dos mujeres que viven en pareja porque faltaria el modelo
de hombre en su formacion, lo que redundaria en problemas psicoldgicos
graves para él. La mayoria afirmdé que esto ultimo podia no revestir
importancia si el modelo de hombre podia ser extraido de un tio, abuelo,
amigo de su madre.

La mayoria de los médicos entrevistados coincidieron con las opiniones
manifestadas por las entrevistadas heterosexuales. En estas afirmaciones
se hace presente la censura existente en nuestra sociedad frente a
diversas practicas sexuales y a diversos modelos de familia, asi como

también queda de manifiesto el lugar privilegiado que se le otorga a la
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figura del varén en una educacidn considerada psicolégicamente sana
para los hijos.

La mayoria de las mujeres lesbianas entrevistadas no tenian hijos vy
muchas de ellas no querian tenerlos en el futuro tampoco al momento de
la entrevista. Aqui podemos estar en presencia de una internalizacion de
la norma heterosexista donde las lesbianas son interpretadas como
sujetos no reproductivos, asi como también, este dato puede estar
aludiendo a la posibilidad de expresar con honestidad opiniones que no
serian permitidas a las heterosexuales dentro de la normativa de género
existente. También es necesario considerar que la sociedad les provee un
ambiente adverso para el proyecto parental en cualquiera de sus
manifestaciones - adopcién, uso de tecnologias reproductivas, crianza,
entre otros-.

El hecho de que las lesbianas no sean consideradas mujeres apropiadas
para ejercer la maternidad esta vinculado con la creencia de que la
orientacién sexual de la madre influird en las elecciones sexuales del nifio,
gue éste tendra una identidad sexual poco clara o impropia o que al nifio
lo estigmatizaran en la escuela o en sus relaciones debido a que su madre
es lesbiana (Herdt y Koff, 2002).

Aquellas entrevistadas lesbianas con hijos los tuvieron en el marco de un
matrimonio heterosexual previo. Todas ellas hablaron con sus hijos sobre
sus practicas sexuales y no ocultan en ningun aspecto su orientacion
sexual. Reciben a sus parejas en su casa y muchas conviven con ella.
Consideran que el tipo de educacion que le dan a sus hijos los hara mas
tolerantes y abiertos a la diferencia. En la mayoria de los casos, entablar
una relacién con una mujer debia ser cuidadosamente evaluado, pues
podia poner en peligro la tenencia de los hijos, sobre todo durante el
periodo siguiente inmediato al divorcio. Esto era descrito por las mujeres
con mucha angustia.

La presencia masculina en la crianza no es considerada necesaria por la
mayoria de las entrevistadas lesbianas, pues consideran que el amor,
proteccion y cuidados que el/la nifio/a puede obtener de su madre y

compafiera es suficiente para una socializacidén saludable.
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2.1. El embarazo y las nuevas tecnologias reproductivas

Las mujeres que ya habian tenido hijos manifestaron haber vivido el
embarazo como un proceso de gran control y vigilancia médica en lo
relativo al peso, la alimentacion, asi como también en lo referido a
procedimientos de control de rutina, algunos molestos e invasivos. Pero
las quejas no alcanzaron el status de cuestionamiento de la autoridad ni
de la decision médica.

En la mayoria de las consultas durante el primer embarazo las mujeres
asistian acompanadas con su pareja (hombre), no asi en los siguientes
embarazos. Algunos hombres entraban al consultorio con la mujer y otros
las esperaban en la sala.

En las entrevistadas que aun no habian tenido hijos, las formas mas
mencionadas de acceso a la maternidad, en caso de problemas de
fertiidad o de tener pareja mujer, fueron la adopciéon (en mujeres
heterosexuales), acudir a amigos varones (en lesbianas) y el uso de
nuevas tecnologias reproductivas (en ambas). Sin embargo, no cuentan
con informacién al respecto y desconocen como llevar a cabo estas
alternativas. Observamos en los discursos de las entrevistadas una
tendencia a idealizar los alcances de la tecnologia frente a problemas de
fertilidad.

Las tecnologias reproductivas son definidas por Lucia Ariza (2007: 257)
como “el conjunto de técnicas que, desde el campo interdisciplinario de la
medicina terapéutica o de intervencion y la medicina experimental, se
proponen como una respuesta, mas o menos efectiva en términos de sus
resultados, a la ausencia de hijos no voluntaria de individuos o parejas.
Estan comprendidas dentro de ese grupo la inseminacion artificial - con
vinculo bioldgico del padre (IA) o por donacidon anénima de esperma (IAD)
-, la fecundacion in vitro (FIV), la transferencia intratubaria de gametos
(TIG o GIFT), la transferencia de embrion a la trompa (TET), la inyeccién
intracitoplasmatica de espermatozoide (ICSI) y la transferencia a la

trompa de ovocitos microinyectados (SOFT / TOMI)”. Asimismo, la autora
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cita la siguiente definicion de infertilidad: “es un término médico utilizado
para describir la situaciéon de ausencia de hijos involuntaria luego de un
periodo de busqueda reproductiva considerable” (2004: 262)".

Chatel (2004) define a las “Procreaciones Médicamente Asistidas” (PMA)
como aquellas que abarcan todos los casos donde no hay obstaculos
irreversibles para la aparicion de un embarazo. Y llama “Procreaciones
Artificiales” a aquellas técnicas de sustitucién, paliativas y no reparadoras,
como la fecundacién in vitro (FIV) por ejemplo. Estas técnicas no son
terapéuticas, si la FIV funciona, la infertilidad no estd curada. La FIV es
un nuevo modo de procrear, pero genera la falsa impresién de ser un
método que revierte la infertilidad.

Es interesante destacar que ante el crecimiento exponencial de las nuevas
tecnologias reproductivas, desde un punto de vista demografico, la
esterilidad, estimada entre un 3 y un 4 % no aumentd desde hace un
siglo (Chatel, 2004).

En nuestra muestra solamente dos mujeres se encontraban en
tratamiento. A ambas les resultaba un proceso muy penoso y de mucha
expectativa, por lo que no lo difundian entre sus amistades y les costd
mucho desarrollar el tema durante la entrevista para esta investigacion.
En ambos casos fueron ellas quienes tomaron la iniciativa para consultar
a un profesional, después de haber intentado quedar embarazadas
durante un largo periodo de tiempo. Aun asi, manifestaban una gran
conexidn con sus parejas en cuanto al proyecto parental refiere. De
hecho, la decision de comenzar el tratamiento fue conjunta en ambos
casos. Esta decision suele enmarcarse en un promedio de tiempo de
consulta con el ginecélogo de 10 minutos por paciente, de acuerdo a lo
relatado por nuestras entrevistadas. Tal como afirma Chatel (2004), esta
pobreza en la comunicacion entre el médico y la paciente esta lejos de
poder garantizar que las mujeres tomen decisiones informadas respecto

de las intervenciones médicas sobre sus cuerpos.

! Para abordar el tema de las tecnologias reproductivas, es necesario aclarar que
este tipo de tecnologia es accesible soélo para sectores medios y altos, por
tratarse de procedimientos econdmicamente muy costosos, cuyos gastos no son
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El dolor que manifiestan las entrevistadas respecto de la incapacidad de
tener hijos puede ser consecuencia, entre otras cosas, de la fractura de la
normativa identitaria genérica que implica no poder ser madres, la
normativa les demanda tener una vida reproductiva exitosa para
constituirse en mujeres en sentido pleno. En esta situaciéon se pone en
juego el mito de la mujer madre y el vinculo simbdélico: hombre - virilidad
- fertilidad. Es por ello que este tipo de tecnologias resulta ampliamente
deseable y es abordada con una actitud acritica, pues se articula con
normativas genéricas identitarias constitutivas para los sujetos en nuestra
cultura.

En el terreno de las nuevas tecnologias reproductivas existe una delgada
linea que divide la accién invasiva de la accion terapéutica; la practica
médica con una légica mercantil y con una logica de salud. Cuando la
demanda de estas tecnologias es inducida y sugerida por la oferta de
servicios, estamos mas cerca de una accién invasiva de la practica médica
con logica mercantil (Chatel, 2004).

Tanto en lo relatado por las entrevistadas de nuestro estudio, como en lo
hallado por Ariza (2007), puede observarse que la infertilidad es atribuida
a la mujer aun antes de realizar estudios diagndsticos. Esto puede estar
relacionado con la censura al atraso de la edad para ingresar a la
maternidad y también con las metaforas médicas antes mencionadas, que
encuentran patoldgico el cuerpo femenino, reproduciendo estereotipos de
género (Rohden, 2001).

3. El parto

A partir de la década del setenta, desde los movimientos feministas en los
paises centrales, comenzd a problematizarse la forma en que las mujeres
viven el embarazo y parto. Las mujeres manifestaban vivir este proceso

en condiciones de opresién relacionadas con el control social de las

cubiertos por las obras sociales, los planes regulares de medicina prepaga ni son
gratuitos en los servicios publicos de salud.
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mujeres embarazadas. Las mujeres no sentian sus deseos y necesidades
individuales respetadas, se sentian tratadas como objetos que contenian
ninos, asexuadas, que debian ser vigiladas y sometidas a intervenciones
rutinarias, muchas de las cuales eran arriesgadas, violentas y de eficacia
dudosa.

Desde los ochenta el movimiento de mujeres comienza a tener como una
de sus prioridades la atencion en el parto, produciendo material educativo
y proponiendo politicas publicas, usando el término “humanizacion en la
asistencia del parto”. La humanizacién puede ser vista como la legitimidad
politica de reivindicacion de los derechos de las mujeres en la asistencia
del nacimiento, demandando principalmente un parto seguro, asistencia
no violenta, brindando a las mujeres el derecho de conocer y decidir
sobre los procedimientos en el parto, el derecho a la integridad corporal
(no sufrir daho evitable). Existe una tendencia mundial al avance
tecnolégico y cientifico que, muchas veces, sustituyen al cuidado
humanizado. Esta tendencia puede ser observada en la obstetricia
moderna. La hospitalizacion del parto llevé a considerarlo un evento
médico quirurgico, resultando en un modelo de asistencia tecnicista, que
se distingue por la racionalidad y la carencia de principios humanisticos en
el trato de la paciente o parturienta (Knobel, 2006). Los enfoques de la
practica y las metaforas médicas se desplazaron de la madre y el hijo a la
calidad del producto “bebé”, cuyas chances de salir perfecto aumentan si
el parto es por cesarea (Martin, 2006).

Emily Martin (2006) encuentra una analogia entre la produccion industrial
capitalista y la produccién de nifios en Occidente. Asi describe las
similitudes entre operarios industriales y mujeres parturientas, tanto en lo
gue refiere a los procesos de dominaciéon y alienacion, como a los de
resistencia. “"Desde que el trabajo de parto fue definido como trabajo
mecanico realizado por el Utero, el nacimiento fue visto como re
produccion de bienes”. “El parto es visto por la medicina como un proceso
de produccion de bebés a ser controlado, en el cual los gerentes
(médicos) controlan el trabajo de las trabajadoras (mujeres) y sus

maquinas (Uteros) frecuentemente con la ayuda de otras maquinas.
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Progresivamente, los médicos fueron incluidos en grandes corporaciones
médicas, también ellos estan perdiendo control sobre sus condiciones de
trabajo”. La mujer ocupa un lugar pasivo, subordinado en este proceso,
situacion reafirmada a partir de la creencia médica que identifica al Utero
como el principal responsable del trabajo de parto, cuyos movimientos
son involuntarios. Este proceso aliena a la mujer en el parto en relacion
con su cuerpo, como se aliena al operario industrial en relacidén con su
trabajo en el orden capitalista. En las mujeres esto se traduce en
sensaciones de impotencia y en la fragmentacion de la percepcién del yo.
En este esquema teleoldgico industrial, donde el fin es la reproduccion, se
reafirma el imperativo maternal para las mujeres, los libros de medicina
refieren a la menstruacion como un proceso de desperdicio y la
menopausia como una senal de deterioro e inutilidad de una maquina que
detiene la produccién del bien: “bebé”. Los parametros médicos de un
parto normal y exitoso — curvas medias de dilatacion, entre otras medidas
estandarizadas- dan cuenta de esta percepcion de la construccion
simbdlica de la eficiencia de la maquina - cuerpo. Cualquier alteracion de
esos patrones es suficiente para justificar la intervencion médica, a través
de medicacion, cesarea, estudios de control y diagndstico. La autora
encontrd algunos actos de resistencia desde las mujeres: no transmitirle
al médico determinadas informaciones, esperar para ir a la clinica cuando
se estd en trabajo de parto, elegir el parto domiciliario, entre otras
acciones (Martin, 2006).

La mayoria de los obstetras consultados aqui, observan que la
medicalizacidon del proceso del parto es necesaria para la seguridad de la
madre y el nifo. En la generalidad de los casos, la intervencion se da a
modo preventivo. A pesar de esto, una obstetra (de 47 anos, que realiza
atencidon mixta y es divorciada con hijos) menciona “"muchas veces hay
que apurar el parto porque no tenemos lugar y tenemos muchos partos.”
Otro entrevistado comenta "“imaginate que no podemos tener Ia

tecnologia esperando sin uso”.
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Muchos médicos se referian a la inseguridad e imprevisibilidad que
sienten con un parto natural. Afirman que es deseable un parto natural
pues es la via bioldgicamente determinada, pero alegan que la cesarea es
mas previsible y rapida, disminuyendo de manera considerable la
cantidad de horas dedicadas al parto. Esto coincide con lo observado por
Chacham (2006) en su investigacion acerca de la medicalizacién del parto
en Brasil, donde menciona que la espera parece estar asociada por los
médicos al riesgo. La redefinicion del parto como evento médico depende
del caracter potencialmente problematico del parto, justificando Ila
intervencion médica. De acuerdo a lo observado, la creencia en el valor de
los recursos tecnoldgicos de la biomedicina para lidiar con las posibles
complicaciones en el parto normal, seria igualmente compartida por
médicos y pacientes. Entonces, la practica médica es afectada por mucho
mas que intereses econdmicos en la practica de la cesdrea. La cesarea
proporciona al médico la sensacion de control total sobre el proceso del
nacimiento y por eso es percibida como segura. A su vez la sumisién de la
paciente a la autoridad médica puede ser, en parte, atribuida al
crecimiento tecnoldgico y a la creciente especializacién de la medicina. El
uso de términos técnicos disminuye la capacidad de las mujeres de tomar
decisiones informadas sobre el embarazo y el parto (Chacham, 2006).

Respecto de estas intervenciones, es relevante destacar que, segun
informacidn proporcionada por la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud
(ENNyS) de 2005: un tercio de las mujeres residentes en localidades de
5000 y mas habitantes del pais, tuvieron su ultimo hijo nacido vivo por
cesarea. Las diferencias regionales son poco notables y muestran para el
Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) un 30%. Sin embargo, hay
diferencias sugerentes segun variables sociodemograficas. El 28% en el
grupo de edad de 20 a 29 afios y el 39% de los de 30 a 39 afios tuvieron
su parto por cesarea. Lo mismo ocurrié con el 38% de nivel educativo
superior (8 puntos porcentuales mas que las de nivel educativo mas
bajo), y con el 38% de las de clase media (5 puntos porcentuales mas

gue las mas pobres). Asimismo, un 36% de las mujeres con mejor calidad
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de vivienda tuvieron cesarea (16 puntos porcentuales mas que las de
peor vivienda).

La ENNyS (2005) también afirma que la practica de cesareas es mas
frecuente en instituciones privadas.

Las mujeres entrevistadas aqui sienten temor al trato y a la intervencién
gue recibiran en el transcurso del parto, sabiendo que sera distante e
impersonal, donde no se prestard atencidon a sus necesidades vy
emociones, sino que seran atendidas cuestiones técnicas del parto
Unicamente, en circunstancias en las que muchas veces incluso éstas
interfieren con el éxito del parto mismo y de la plenitud y alegria con que
la mujer pueda vivirlo.

Los médicos entrevistados afirman aplicar la anestesia peridural en la
mayoria de los partos que asisten porque las mujeres no soportan el
dolor. Del mismo modo alegan que las mujeres piden que no les hagan
cesarea, antes de entrar a la sala de partos pero una vez alli, cuando
sienten el dolor intenso del parto piden a gritos la cesarea y la peridural.
En este sentido, tanto la anestesia como la cesarea son solidarias al
contrato implicito de la mujer con el médico, en el que ella le entrega su
cuerpo y él acciona sobre él sin dar cuenta de sus decisiones ni consultar
demasiado. Seria interesante profundizar en este aspecto para investigar
la construccion de la amenaza del dolor en el parto como elemento
funcional para inducir a las mujeres a la cesarea y a la peridural.

Es importante resaltar que en este fendmeno estamos observando la
retirada del modelo religioso judeo cristiano en el que el dolor en el parto
es fundamental para afianzar la identidad de una mujer como tal.
Respecto de las alternativas de parto se consultd con los obstetras si
practican alguna modalidad diferente a la tradicional, como el parto
acuatico, el parto con posicion vertical o el parto domiciliario. La totalidad
de los obstetras consultados no practican ningdin método de parto
diferente al convencional (en una camilla, en posicién semi horizontal).
Manifestaron que en Argentina no existe la tecnologia necesaria para
practicar otras modalidades de parto. También aludieron a la falta de

interés de las pacientes en conocer acerca de estas alternativas vy
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mencionaron que de todos modos las coberturas médicas privadas no
cubren ninguna modalidad de parto que no sea la convencional. Se
investigd si esto era verdad: en Ciudad de Buenos Aires existe la
tecnologia necesaria para practicar estos partos alternativos, de hecho, se
practican hace varios afos en diferentes lugares.

En lo que refiere a la decisién del médico sobre el proceso del parto,
también se les consultd a los obstetras acerca de la compafiia que se le
permitia tener a una mujer en la sala de partos. Algunos obstetras
mencionaron que se permite que esté la pareja (varén) con la mujer
mientras pare, sin embargo algunos afirmaron que no esta permitido que
acompafie a la mujer en la sala de partos ninguna persona que no sea el
padre del bebé que va a nacer, alegando que esto responde a las politicas

de las instituciones, no es una cuestion que pueda decidir el médico.

-En el momento del parto, por lo general las mujeres piden estar con
sus parejas o con la madre, o una amiga...

-En general estan con sus parejas que es la Unica persona autorizada
para ingresar al momento del parto. El resto de la familia no puede
ingresar. Si la mujer es soltera, se la tiene que aguantar sola. No
puede entrar ni la madre ni ninguna otra persona.

-Qué notable, eso no lo sabia, hice una entrevista a una médica que
trabaja en la Sarda y me dijo que alli la mujer es quien elige la
persona que entra al momento del parto.

-No sé cdmo sera en la Sarda, en las clinicas donde yo trabajo la Unica
persona autorizada para ingresar, y que ademas me parece logico, es
el padre o la pareja. Algunas chicas solteras pidieron por el padre, la
madre o la hermana y no hubo caso.

-Y eso tiene que ver con cuestiones...

-Cuestiones administrativas, sanatoriales y ademas porque bueno,
mas alla de la vivencia, pienso que es la persona que lo gestd la Unica
gue tiene que estar ahi, el resto van a poder acompanarlos a posteriori
(Dr. de 49 afos, casado con hijos, Unicamente practica privada).

Se consultd por via telefénica a siete maternidades privadas reconocidas
de la Ciudad de Buenos Aires y en seis de ellas la mujer que va a parir
estd autorizada a elegir qué persona entra con ella a la sala de partos,

mientras sea una sola persona.
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4. La lactancia materna

La lactancia materna actla tanto en beneficio del nifio como de la madre.
Para el nifio, los beneficios residen en que la leche materna es el alimento
mas completo para su desarrollo, posee los mejores nutrientes, protege
al nifio al transmitir anticuerpos que contribuyen al proceso de defensa
inmunoldgica y fortalece el vinculo madre - hijo. Ofrece ventajas
fisioldgicas y psiquicas, ya que previene el cancer mamario y disminuye
la depresidon posparto. Por todo esto es que se recomienda la lactancia
exclusiva en los primeros cuatro a seis meses y la lactancia
complementaria todo el tiempo que sea posible (Lépez y Tamargo, 1995).
El amamantamiento es un proceso complejo que demanda un
determinado aprendizaje y un contexto social favorable. La lactancia
materna es una practica socialmente construida, los mitos y significados
acerca de ella dependen de intereses histérico sociales (Almeida, 1999).
En la Argentina, en 2000, segun el Ministerio de Salud de la Nacioén, la
prevalencia de lactancia materna alcanzé el 80.1%, destacdndose la
lactancia complementaria que logré ascender al 36.7 % y la exclusiva
que llego al 28.1%. En la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, se observan
diferencias en la modalidad de amamantamiento segun variables
sociodemograficas, (donde las madres mas jovenes y de menores
recursos practican en mayor proporcion la lactancia exclusiva por mas
tiempo), mas del 60% de los menores de un afno consume leche materna
y casi la mitad lo hace con exclusividad. Entre los nifios de 1 a 2 afios el
55.1% utiliza Unicamente la mamadera, mientras el 7.2% lo hace como
complemento de la leche materna, sin observarse diferencias por sexo.

En nuestra investigacion, el promedio de tiempo total durante el cual las
mujeres alimentaron exclusivamente con leche materna a sus hijos fue de
aproximadamente cuatro meses.

Los ginecdlogos entrevistados recomiendan ampliamente a sus pacientes
la lactancia materna, sin embargo, no brindan a las mujeres explicaciones
de como se desarrolla el proceso ni técnicas para este fin. Las madres y

amigas de las entrevistadas fueron quienes les ensefaron las diferentes
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técnicas para dar de mamar, en algunos casos se menciond a las
enfermeras de la clinica donde tuvieron al bebé.

Aunque los médicos fueron los pioneros de la antisepsia, la inmunizacion
y los suplementos dietéticos, participaron, sin embargo, en el cambio del
pecho al biberdn, simbolo de prestigio, que convirtié al tradicional nifio de
pecho en un bebé moderno y cedid a la industria madres clientes de una
formula de leche maternizada elaborada en fabricas. Aparecieron asi
nuevas enfermedades entre los nifios a quienes se les negd el pecho vy
como las madres carecian de sabiduria tradicional para tratar a bebés que
no maman, éstos se convirtieron a su vez en nuevos consumidores de la
atencién médica y de sus riesgos (Illich, 1978).

Las mujeres entrevistadas en este estudio refieren al amamantamiento
como un desafio; sienten culpa si no logran amamantar a su hijo, pero a
la vez deben articular sus tareas y horarios laborales con la lactancia. Un
factor inhibidor del amamantamiento es la insercion laboral de las
mujeres. Los horarios de los compromisos laborales no son compatibles
con los demandados para la lactancia materna. Las mujeres organizan
complejas estrategias para dejar en su casa botellones con leche
materna, lo cual les demandaba una excesiva cantidad de tiempo. El
agotamiento y nerviosismo que esto les genera contribuye a la merma de
la produccion de leche, provocando frustracién, aunque también alivio en
las mujeres, pues, en sus discursos observamos que el amamantamiento
compite con el deseo de conservar un cuerpo atractivo. Esto manifiesta
las contradictorias consecuencias de la separacidon entre sexualidad y
reproduccion, incipiente, pero ya presente en este momento histérico en
nuestra cultura y particularmente en el nivel socio econémico estudiado

aqui.
5. Reflexiones finales
Es menester abordar desde una perspectiva de género el tema de la

intervencion de la institucion médica en los procesos reproductivos. La

intervencion del modelo médico hegemdnico, de acuerdo al término de
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Menéndez (1984), se sostiene sobre una asimetria de poder entre médico
y paciente. El médico detenta el poder del saber y la autorizacion legal y
legitima que la sociedad le otorga cotidianamente al reconocer su
autoridad y recurren a ella para intervenir en los cuerpos de las personas.
Cuando el médico es varén y la paciente es mujer esta asimetria de poder
se yuxtapone a otra mas antigua y profundamente arraigada en el
imaginario y practicas de nuestra sociedad, la estructura de poder de las
relaciones de género, en la que el hombre ocupa el lugar hegemoénico y la
mujer la posicion subordinada. Las mujeres entrevistadas no cuestionan
las indicaciones médicas ni sus decisiones. En este sentido es interesante
observar que existe una diferencia en lo hallado en las mujeres médicas y
los varones, éstas tenian mayor tendencia a comprometerse con la
situacion integral de vida de la paciente, al mismo tiempo manifestaban
mayor respeto hacia diferentes formas de estructuras familiares vy
practicas sexuales.

Como analiza Illich (1978), la medicina es una empresa moral y por ello
da inevitablemente contenido al bien y al mal. En cada sociedad la
medicina, como la ley y la religion, define lo que es normal, propio o
deseable. La profesién médica es una manifestacién, en un sector
particular, del control adquirido en base a la estructura del poder de clase
de las elites universitarias.

Un publico pasivo es peligroso, no tiene control sobre la percepcion,
clasificacién y toma de decision médica (Illich, 1978). Si bien en algunas
areas esta toma de control se ha logrado con mayor éxito, como es el
caso de las personas que viven con VIH, en el area estudiada en este
trabajo aun persiste la aceptacién implicita de una libertad de decisién y
de ejercicio de los médicos sobre los cuerpos de las mujeres.

Cuestionar y problematizar las maneras actualmente convencionales de
traer nifos al mundo y ubicar la maternidad, el embarazo, el parto y la
lactancia en lugares privilegiados del debate comunitario para
reconfigurar la forma de vivirlos contribuye a hallar caminos que integren
de modo mas equitativo a todos los actores intervinientes en la escena:

madres, padres, familiares, amigos, comunidad; dando Iugar al
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protagonismo de quienes comprometieron su vida y su muerte en el

proyecto de crear nuevas vidas.
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