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Presentacion

a Comisién Nacional de los Derechos Humanos realiza, desde 2015, el
Ciclo de Conferencias Elvia Carrillo Puerto que actualmente se encuen-
tra en su tercera edicion.

Dicho ciclo tiene como objetivo contribuir a la divulgacién de informacion es-
pecializada en materia de género, derechos humanos de las mujeres e igualdad
entre mujeres y hombres; asi como visibilizar los problemas actuales que ellas
padecen, como la desigualdad, la discriminaciéon y la violencia, provocando
con esto una clara violacion a sus derechos humanos.

La generacion y difusion de estos conocimientos tiene como propésito darlos a
conocer ampliamente entre la ciudadania de las mujeres, ya que se vinculan
también con el compromiso del Estado mexicano para el cumplimiento de los

la Agenda 2030. Esta agenda, que




las mujeres,
nacion de género.

Durante el afio 2015, en su primera emisién, se abord6 un tema de gran rele-
vancia: el derecho a la salud, especificamente sobre los derechos sexuales y re-
productivos de las mujeres.

El Ciclo de Conferencias Elvia Carrillo Puerto 2015, consta de ocho conferen-
cias a lo largo del afo, una por mes, y se cuenta con la participacion de desta-
cados/as especialistas en cada uno de los temas tratados.

Entre los expositores y las teméticas de este primer ciclo se conté con la partici-
pacion de Rosario Cardenas Elizalde, quien dicté la conferencia Embarazo en
poblacién adolescente: una mirada desde las perspectivas médica, social, poli-
tica y de derechos; Roberto Castro Pérez, quien imparti6 el tema Violacion de
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. El caso de la “violencia obsté-
trica”; Raffaela Schiavon Ermani, con la ponencia Salud materna, una prioridad
de salud publica y derechos humanos; José Almaguer Gonzélez, quien hablé
sobre Los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres indigenas, la repro-
duccion elegida y el parto tradicional humanizado; Marta Lamas Encabo con la
conferencia: Todas las personas queremos que se acaben los abortos; Melba
Adriana Olvera Rodriguez y Maria del Pilar Cruz Pérez, quienes expusieron so-
bre Derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y las personas con disca-
pacidad en México; Gloria Careaga Pérez con la ponencia Derechos sexuales 'y
reproductivos LGBTI, y Aurora Del Rio Zolezzi, quien imparti6 el tema Violen-
cia de género y salud de las mujeres.

Dada la riqueza tedrica de los contenidos ofrecidos, y por la importancia del
conocimiento y difusiéon de dichas problematicas para el reconocimiento, ga-
rantia y proteccién de los derechos sexuales y reproductivos, la Comisién Na-
cional de los Derechos Humanos y el Centro de Investigaciones y Estudios de




artidas, ademas con ello, re-
ifusion y la defensa de los dere-
eres, para acercarnos cada vez mas a
hombres, como uno de los nuevos pa-
radigmas de las sociedades democraticas.

A continuacion, encontraran la transcripcion de las conferencias, revisadas 'y
aprobadas por las y los ponentes participantes del Primer Ciclo de Conferencias
“Elvia Carrillo Puerto 2015”.







Nota introductoria

ooooooooooooooooooooooo

Helena Lopez*

n el afho 2015, la Comision Nacional de los Derechos Humanos, a tra-

vés del Programa de Asuntos de la Mujer y de Igualdad entre Mujeres y

Hombres adscrito a su Cuarta Visitaduria, y la Universidad Nacional
Auténoma de México, a través del entonces Programa Universitario de Estudios
de Género,' firmaron un Convenio de colaboracién para llevar a cabo el Ciclo
de Conferencias Elvia Carrillo Puerto.

Se trata de un proyecto disenado, por un periodo de cinco anos, a partir de con-
ferencias mensuales a cargo de especialistas en Estudios de Género y Sexuali-
dad. Su objetivo principal consiste en el establecimiento de una plataforma de
difusién —de naturaleza divulgativa, pero a la vez informada por la excelencia

Estudios de Género-UNAM.
sitario de la UNAM aprobo por unanimidad la

Género (PUEG) en Centro de Investigacio-

entacion me referiré a nuestra entidad

*  (entro de Investigaciones



ejercicio

mujeres y hombres, como la heteronormatividad como mandato autorizado
deseo. Se trata, por lo tanto, de activar la interlocucién sobre estas dimensiones
de los 6rdenes de género y sexual con un amplio publico interesado en los te-
mas abordados por razones de tipo profesional, personal o de responsabilidad
ciudadana.

Cabe senalar, consecuentemente, que este esfuerzo conjunto de parte de la
Cuarta Visitaduria de la CNDH y del Centro de Investigaciones y Estudios de
Género de la UNAM, responde a la conviccion de que el compromiso con la
promocion de condiciones favorables para relaciones de respeto y dignidad en-
tre mujeres y hombres son indispensables en la consolidacion de la justicia y el
desarrollo en México.

Por otro lado, esta conviccion se ve respaldada por un marco normativo, tanto
internacional como nacional, que exhorta a las instancias competentes a la pro-
mocion de los derechos humanos de las mujeres. Sin duda, la Declaracion y
plataforma de accion de Beijing, aprobada en septiembre de 1995 durante la
celebracién de la “Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer” bajo el auspicio
de la Organizacion de Naciones Unidas, se ha convertido en el referente de po-
litica mundial para abordar el bienestar de las mujeres respecto de doce ambi-
tos distinguidos: pobreza, educacién, salud, violencia, conflictos armados,
economia, ejercicio del poder, institucionalizacién de la perspectiva de género,
medios de comunicacién, medioambiente, infancia y derechos humanos. En
relacién con este Gltimo dmbito —de interés particular para los propdsitos del
Ciclo de Conferencias Elvia Carrillo Puerto— en el parrafo 215 del capitulo IV
sobre objetivos estratégicos y medidas la Declaracion y plataforma de accion de
Beijing establece:

Los gobiernos no s6lo deben abstenerse de violar los derechos humanos de to-
das las mujeres, sino también trabajar activamente para promover y proteger




a la Convencion sobre la eli-
n contra la mujer.”

De crucial relevancia para las alianzas transnacionales comprometidas con la
proteccion de los derechos humanos de las mujeres es la [lamada “Sentencia de
Campo Algodonero”. En 2009, la Corte Interamericana de Derechos Humanos
condend al Estado mexicano por violar los derechos humanos de victimas y fa-
miliares en los casos de los feminicidios, ocurridos en Ciudad Juarez en 2001,
de Esmeralda Herrera Monreal, Laura Berenice Ramos Monérrez y Claudia Ive-
tte Gonzélez.’

En el contexto nacional, no podemos pasar por alto que la reforma constitucio-
nal de 2011 constituye un valioso intento por garantizar el respeto a los dere-
chos humanos en México en sintonia con numerosos tratados internacionales
e, idealmente, con el propdsito de que la justicia transnacional impacte positi-
vamente en la justicia federal. Asi, el nuevo texto del articulo 1o. de la Constitu-
cion Politica de los Estados Unidos Mexicanos subraya: “Todas las autoridades,
en el dmbito de sus competencias, tienen la obligacion de promover, respetar,
proteger y garantizar los derechos humanos de conformidad con los principios
de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad”.” En este
clima de inquietud por la desproteccion, abusos y violacion de derechos funda-
mentales que experimentan amplios sectores de la poblacién en nuestro pais
podemos identificar a las mujeres como un grupo en condicion de méxima vul-
nerabilidad, adicionalmente agravada de acuerdo con otros factores sociales
como clase social, color de piel, orientacion sexual o lugar de residencia. Ins-
trumentos juridicos como la Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hom-
bres (2006) o la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia (2007) buscan apuntalar normativamente un terreno fértil contra la

2 Merece la pena senalar que la referida Convencion sobre la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacion
contra la Muer (CEDAW por sus siglas en inglés) es un instrumento normativo internacional de la Orga-
nizacion de Naciones Unidas, de principal importancia, firmado en 1979. Disponible en: http://www.
un.org/womenwatch/daw/beijing/pdf/BDPfA%20S.pdf

205 _esp.pdf



sién mas .

Cuarta Visitaduria de la CNDH y el CIEG-UNAM se hace eco de la intervenci
educativa y de divulgacion en materia de derechos humanos de las mujeres
como una de las estrategias, entre otras, que consistentemente recomienda la
bateria normativa a la que he hecho referencia.

En este volumen se incluyen la version escrita de las ponencias de reconocidas
y reconocidos especialistas en derecho a la salud y los derechos sexuales y re-
productivos de las mujeres que, a lo largo de 2015, compartieron su conoci-
miento experto sobre el tema que fue el hilo conductor de esta primera edicion
del Ciclo de Conferencias Elvia Carrillo Puerto. Asi, y también desde distintos
enfoques disciplinares, se trataron cuestiones como embarazo en poblacién
adolescente, violencia obstétrica, salud materna, mujeres indigenas y parto tra-
dicional humanizado, derecho al aborto, derechos sexuales y reproductivos de
personas con discapacidad, derechos sexuales y reproductivos de la poblacion
LGBTI y violencia de género y salud.

La variedad de temas tratados afirma los derechos reproductivos como, princi-
palmente, la autonomia para decidir si tener o no tener hijos y, en su caso, el
tipo de maternidad elegida, el derecho al acceso y uso de métodos anticoncep-
tivos, la posibilidad de optar por un aborto seguro y un trato digno en los proce-
sos de embarazo, parto y post-parto. Ahora, esta declaracion de principios no
puede obviar la circunstancia real de que el ejercicio efectivo de estos derechos
no es una prerrogativa de sujetos neutros. Porque los individuos estan atravesa-
dos por marcas de género, clase, etnicidad, raza o discapacidad asi como de
capitales culturales y sociales diversos, la nocién de “justicia reproductiva” bus-
ca cambiar las condiciones estructurales que de facto limitan el alcance de es-
tos derechos. Sobre derechos sexuales, es importante subrayar que ademas del
derecho a informacién sobre la relacién entre salud y sexualidad y a una aten-
cién médica adecuada, se incluye también el reconocimiento de las personas a
la libertad para disfrutar de su deseo sin violencia o discriminacién. Por Gltimo



remision automatica de (este
s reproductivos que es la mujer
uera del marco de proteccion a per-
ltos, a los adolescentes y personas de la

tercera edad”.’

En definitiva, las memorias de la primera edicién del Ciclo de Conferencias El-
via Carrillo Puerto —actualmente en su tercera edicién— pone a disposicion de
lectoras y lectores contribuciones especializadas, en un lenguaje que sin em-
bargo busca ser accesible a un pdblico muy amplio, sobre derechos humanos
de las mujeres. Ojald que saber mas sobre el complejo entramado de valores,
imaginarios, discursos, practicas cotidianas y arreglos institucionales constituti-
vos de la dominacion patriarcal suponga una intervencion critica en la esperan-
za de una sociedad mas justa.

13

ivos”, en Eduardo Ferrer, José Luis Caballero y
Comentarios de jurisprudencia constitucional e inte-

a Nacion-UNAM-Fundacién Conrad







Embarazo en poblacion adolescente:
Una mirada desde las perspectivas
meédica, social, politica y de derechos

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

gradezco la invitacién de la Comision Nacional de los Derechos Hu-

manos y del Programa Universitario de Estudios de Género de la Uni-

versidad Nacional Auténoma de México (hoy, Centro de Investigacion
y Estudios de Género-CIEG) para participar en este ciclo de conferencias “Elvia
Carrillo Puerto” inaugurandolo. La actividad politica de Elvia Carrillo Puerto
abordd, entre otros temas, el derecho de las mujeres a decidir sobre su repro-
duccién. De aqui que sea especialmente oportuno el abordar hoy una de las
situaciones mds apremiantes registradas en el pais en torno a la fecundidad
como es el embarazo que ocurre a edades tempranas.

El andlisis de las condiciones de salud de los adolescentes entrafia peculiarida-
des no presentes para otros grupos poblacionales. Por una parte, el consenso
acerca del registro de la informacién estadistica a nivel internacional privilegia
la compilacion de datos por grupos quinquenales de edad. Si bien ello presenta
ventajas operativas, para el caso concreto de la poblacién adolescente significa
definir a este grupo poblacional como abarcando las edades 10 a 19 afos. Ello

or la Universidad de Harvard. Profesora e
niversidad Auténoma Metropolitana,




Este punto es importante para la discusion acerca del acceso a servicios de
lud, particularmente los de indole reproductiva, asi como también respecto a
las necesidades de salud y de otro tipo de los miembros de este grupo poblacio-
nal. Adicionalmente, a las transformaciones biolégicas propias de este periodo
vital se suman las sociales entendiendo por éstas, por ejemplo, los requerimien-
tos de habilidades deseables para la insercion en el mercado laboral en la vida
adulta los cuales exigen una ampliacion o diversificacion de la escolarizacion.

Desde la perspectiva de la reproduccién, que ésta suceda al tener 13 o 14 afos
conlleva mayores riesgos que a los 18 o 19 afos, y sin embargo ambos periodos
forman parte de la misma poblacién adolescente. De aqui la importancia de
distinguir la etapa temprana de la adolescencia (menores de 15, por ejemplo).
Adicionalmente, diversos factores sociales han afectado el concepto mismo de
adolescencia. Se considera que ésta es una construccion moderna en tanto en
algin momento en el desarrollo de las sociedades no habia un periodo interme-
dio entre la infancia y el inicio de la vida adulta, sefalada ésta por la reproduc-
cion, en tanto las condiciones de mortalidad impedian que la longevidad
promedio de las personas fuera suficiente como para permitir posponer o pla-
near la fecundidad. Por otra parte, cambios en factores dietéticos' y de otro ti-
po’? han propiciado una tendencia secular’”® a reducir la edad al inicio de la

1 Carwile JL, Willett WC, Spiegelman D, Hertzmark E, Rich-Edwards J, Frazier AL, Michels KB, “Sug-
ar-sweetened beverage consumption and age at menarche in a prospective study of US girls”, Hum Re-
prod, anno 30, ntim. 3, marzo de 2015, pp. 675-83.

2 Jansen EC, Herran OI Villamor E, “Irends and correlates of age at menarche in Colombia: Results
from a nationally representative survey”, Econ Hum Biol, diciembre de 2015, ano 19, pp. 138-144.

3 Dossus L, Kvaskoff' M, Bijon A, Fervers B, Boutron-Ruault MC, Mesrine S, Clavel-Chapelon F, “De-
terminants of age at menarche and time to menstrual cycle regularity in the French E3N cohort”, Ann
Lpidemiol, octubre de 2012, ano 22, ntm. 10, pp. 723-730.

4 Cabanes A, Ascunce N, Vidal E, Ederra M, Barcos A, Erdozain N, Lope V, Pollan M, “Decline in age
at menarche among Spanish women born from 1925 to 1962, BMC Public Health, diciembre de 2009,
ntmero 9, p. 449.

5 Papadimitriou Ay ““The Evolution of the Age at Menarche from Prehistorical toModern Times”, | Fe-




enecimiento del inicio de lo
capacidad femenina para repro-

La informacion presentada distingue entre la poblacion menor de 15 afos y la
de 15 a 19 anos en el entendido que tanto las condiciones que posiblemente
rodearon la concepcion como los riesgos que pueden presentarse durante la
gestacion son potencialmente distintos entre estos dos grupos etarios.

Grafica 1. Esperanza de vida al nacimiento por sexo
México, 1930-2010
90 e s e s o
8O
g
570 1
E
g 60
i “B-Masculina
ol ey
E =@ Femenina
=
§30 e e e e e e e e B B L e B B Rk
220
551

10 -

0 S D o =S S o = — fimoS o S M T D — floMm NS e xS
SR ELEZ2 28322222222 EEEEEEEEEE =
mmmmmmmmmmmmmmmm A I A

FUENTE: para el periodo 1930-1980, Indicadores Sociodemograficos de México (1930-2000), INEGI, 2001,
p. 155; para 1990-2010, Conciliacién demogréfica de México y entidades federativas 1990-2010; Sociedad
Mexicana de Demografia, 2011 (Inédito).




cion de su ocurrencia en la actualidad. En primer lugar, el aumento en
longevidad promedio de la poblacién redunda en la oportunidad de plantearse
objetivos a alcanzar durante una trayectoria de vida mas extensa la cual ha sido
resultado de una ampliacion del acceso a elementos criticos tales como la es-
colaridad formal o la atencion médica. En segundo lugar, que la disponibilidad
de anticonceptivos eficientes ha posibilitado una planeacion efectiva de la re-
produccion incluyendo, para el caso del pais, el ejercicio del derecho consig-
nado desde diciembre de 1974 en el Articulo 4to. de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos el cual consigna que “Toda persona tiene dere-
cho a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el nimero y el
espaciamiento de sus hijos.” La informacién sobre el cambio en la esperanza de
vida al nacimiento para la poblacién femenina presentada en la grafica 1 mues-
tra la magnitud de estas transformaciones en el pais: entre 1930y 2010 este in-
dicador aumento6 de 34.7 a 77.8 anos.

Por otra parte, las acciones legislativas reflejan aquello que las naciones identi-
fican como deseable para sus poblaciones. En el caso de México, en 2013 las
modificaciones a varios articulos de la Ley General de Educacion hicieron obli-
gatoria la cobertura universal de la educacion media superior.® Lo anterior refle-
ja que, implicitamente, el Estado Mexicano reconoce como necesario haber
obtenido la certificacion escolar equivalente al bachillerato como el punto que
permite adquirir el conjunto de habilidades minimas requeridas en la actuali-
dad para, potencialmente, incorporarse al mercado laboral. El nivel de escola-
ridad obligatorio establecido por el Estado significa que un embarazo que tiene
lugar durante la adolescencia irrumpe en las condiciones de vida que la socie-
dad aspira a proporcionar a su poblacion.

7 Diario Oficial. Organo del Gobierno Constitucional de los Estados Unidos Mexicanos. Primera refor-
ma al articulo 4to. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. 31 de diciembre de

1974. Tomo CCCXXVII, nimero 41, pag. 2.




ayectorias se ven modelados
se plantea como por aquello que
mo sustrato la longevidad promedio
alcanzada. A estos elementos habria que anadir que al tratarse el embarazo de
una condicion cuyo efecto fisiolégico recae sobre la poblaciéon femenina, las
condiciones de equidad de género influyen en el efecto que la reproduccién
tiene sobre el itinerario de vida de las mujeres, situacion ésta que se ve acentua-
da al tratarse de poblacién adolescente.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que anualmente se registran 16
millones de nacimientos hijos de mujeres menores de 20 afios a nivel mundial
y que, de entre éstos, la gran mayoria tienen lugar en paises en desarrollo.

En México en 2013, de acuerdo con la informacién consignada por la Secretaria
de Salud mediante los certificados de nacimiento hubieron 386,584 nacimien-
tos hijos de mujeres menores de 20 afhos, es decir, que en el pais se registra uno
de cada cincuenta de los 16 millones de nacimientos hijos de adolescentes.

Estas cifras dimensionan la magnitud de la problematica que representa el em-
barazo temprano en México y subrayan la preocupacion porque cada afo més
de 350 mil mujeres asumen la responsabilidad de la maternidad en una etapa
muy temprana de su trayectoria de vida.

Desde el punto de vista médico un aspecto fundamental es la inmadurez fisica
para conducir un embarazo, especialmente conforme mds joven se sea. Por otra
parte, los resultados diversas investigaciones muestran que ser madre durante la
adolescencia aumenta el riesgo de presentar complicaciones obstétricas®'*"!

9 Mahavarkar SH, Madhu CK, Mule VD, “A comparative study of teenage pregnancy”, 7 Obstet Gynae-
col, agosto de 2008, ano 28, ntm 6, pp. 604-607.
10 Leppalahti S, Gissler M, Mentula M, Heikinheimo O, “Is teenage pregnancy an obstetric risk in a wel-
fare society? A population-based study in Finland, from 2006 to 20117, BM7 Open, agosto de 2013, afio
3, ntm 8, p. e003225.
riotou S, Liatsikos SA, Dafopoulos K,
egnancies and their obstetric out-



yor desventaja como los obstaculos al acceso o la utilizacion de servicios
salud acentdan los riesgos obstétricos que encaran las adolescentes embaraza-
das. Entre las complicaciones obstétricas o neonatales que pueden presentarse
con mayor frecuencia estan: anemia, mayor incidencia de infecciones urinarias,
enfermedad hipertensiva del embarazo, endometritis puerperal, bajo peso al
nacer, nacimientos prematuros, con restriccion en el crecimiento intrauterino.
Con relacion a la atencién médica, las adolescentes embarazadas suelen de-
mandar o recibir atencién prenatal mas tardia y con menor intensidad asi como
reportar una menor utilizacién de anticonceptivos.

Desde el punto de vista social la preocupacion deriva del reconocimiento, difi-
cilmente debatible, de que las adolescentes aiin no han alcanzado la madurez
psicolégica, emocional o econémica que les permita acometer las responsabi-
lidades que conlleva la crianza de un hijo y, en su caso, el establecimiento de
un hogar independiente de la familia de origen propia o de la pareja.

Encontrarse en situacion de pobreza es uno de los factores que se asocian con
la ocurrencia del embarazo en adolescentes.'*'> De igual forma el ser hija de

come in two selected age groups of teenage women in Greece”, J Matern Fetal Neonatal Med, septiembre
de 2012, afio 25, nam. 9, pp. 1606-1611.

12 Otterblad Olausson P, Haglund B, Ringbédck Weitoft G, Cnattingius S, “Premature death among teen-
age mothers”, BJOG, agosto de 2004, afio 111, nam 8, pp. 793-799.

13 Webb RT, Marshall CE, Abel KM, “Teenage motherhood and risk of premature death: long-term fol-
low-up in the ONS Longitudinal Study”, Psychol Med, septiembre de 2011, ano 41, nam 9, pp. 1867-
1877.

14 McCall SJ Bhattacharya S, Okpo E, Macfarlane GJ “Evaluatlng the social determlnants of teenage




,'>'” el abandono escolar ya
cia de éste.'” Por otra parte, los
eptivos y a los anticonceptivos mis-
mos son barreras que se afaden a los factores que subyacen a la ocurrencia
del embarazo durante la adolescencia. Adicionalmente facetas de la desigual-
dad de género tales como las caracteristicas de las negociaciones entre los
miembros de |la pareja en torno al ejercicio de la sexualidad, los comporta-
mientos coercitivos que fuerzan el mantenimiento de prdcticas sexuales o las
francas agresiones sexuales son todos aspectos que coadyuvan a que se pre-
senten embarazos no planeados.

Un embarazo a edades tempranas puede propiciar diversas situaciones adver-
sas. Una de ellas, previamente mencionada, es el abandono escolar que resul-
taria en una escolaridad incompleta para las adolescentes que inician su
reproduccién durante esta etapa de sus vidas. Otra es el aumento de la posibi-
lidad de tener un tamafo de familia superior al deseado dada la longitud del
periodo de fertilidad.”**' Por ejemplo, a una mujer que tiene su primer embara-
zo a los 15 anos le restan 34 anos de vida reproductiva potencial (estimando
que ésta concluye a los 49 anos), periodo que se reduce a poco mas de la mitad
cuando el inicio de la reproduccion se registra a los 30 afios (19 afos adiciona-
les de fertilidad). Por otra parte, se ha observado que uniones conyugales que

16 Ferraro AA, Cardoso VC, Barbosa AP, Da Silva AA, Faria CA, De Ribeiro VS, Bettiol H, Barbieri MA,
“Childbearing in adolescence: intergenerational deja-vu? Evidence from a Brazilian birth cohort”,
BMC Pregnancy Chuldbirth, julio de 2013, aio 13, p. 149.

17 Kahn JR, Anderson KE, “Intergenerational patterns of teenage fertility”, Demography, febrero de 1992,
ano 29, num. 1, pp. 39-57.

18 Manlove J, “The influence of high school dropout and school disengagement on the risk of school-age
pregnancy”, 7 Res Adolesc, 1998, afio 8, nim. 2, pp. 187-220.

19 Almeida M da C, Aquino EM, de Barros AP, “School trajectory and teenage pregnancy in three Bra-
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para el sostenimiento econémico del hijo o la familia. Adicionalmente, las
jeres que tuvieron un hijo durante la adolescencia registran menores tasas de
participacion laboral**?* y mayores condiciones de exclusion social.?®

México tiene una larga tradicion de recoleccion de informacion estadistica.
Para el caso del estudio de la fecundidad, la primera encuesta que da cuenta de
este componente de la dindmica demogréfica para las zonas rurales data de los
anos 1969-1970 (PECFAL-Rural).?” A ésta le han seguido varios ejercicios, En-
cuesta Mexicana de Fecundidad 1976, Encuesta Nacional de Prevalencia en el
Uso de Métodos Anticonceptivos 1978, Encuesta Nacional Demografica 1982,
Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud 1987 y la Encuesta Nacional de la
Dinamica Demogréfica llevada a cabo con especificaciones particulares para
cada ano en 1992, 1997, 2009 y 2014. En México se registran anualmente en
épocas recientes mas de 2 millones de nacimientos. Si bien de entre éstos un
conjunto corresponde a adolescentes menores de 15 afos, la frecuencia con la
cual tienen lugar dificulta la captacién de este fenémeno a través de encuestas
de muestreo. Ello significa que el acervo de encuestas enunciado no incluye en
su disefio muestral la recuperacion de informacion sobre reproduccién de mu-
jeres menores de 15 aios, no permitiendo, con ello, el andlisis del embarazo en
edades muy tempranas. Si bien las estadisticas vitales proporcionan informa-
cion que permite cuantificar la magnitud del embarazo en la adolescencia, el
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ento de identidad y filiacién
o su alcance como fuente de in-
dos a la fecundidad. Los datos con-
tenidos en los expedientes clinicos correspondientes a la atencion obstétrica
son una fuente que potencialmente permitiria profundizar el examen no sélo de
las condiciones en la cuales tiene lugar la reproduccion sino, también, de fac-
tores de riesgo y complicaciones. Sin embargo, la conformacion del sistema de
salud el cual comprende varias instituciones, una segmentacion basada en la
incorporacion al mercado laboral y el drea en la cual se desenvuelve el trabaja-
dor (burocracia, iniciativa privada o servicios armados, marina o de explotacion
petrolera) y dos acciones de cobertura especifica a poblaciones en condiciones
de especial vulnerabilidad: IMSS-Coplamar, IMSS-Oportunidades hoy
IMSS-Préspera) y el denominado Seguro Popular, se traducen en un sistema de
informacién sobre otorgamiento de servicios de salud parcial y selectivo en los
rubros que se reportan.

A partir de 2008, la Secretaria de Salud organizé la emision de certificados de
nacimiento. Este documento incluye, ademas de la informacién sociodemogra-
fica de la madre, datos acerca de las caracteristicas béasicas del hijo al momento
del nacimiento, variables relativas a las atenciones prenatal y obstétrica y de
utilizacion de servicios médicos. Estas bases de datos, compiladas anualmente
por la Secretaria de Salud a partir de los certificados de nacimiento emitidos,
constituye en la actualidad la mejor fuente de informacién para analizar la di-
namica de la reproduccién desde la perspectiva de las condiciones obstétricas,
perinatales y neonatales.

La grafica 2 muestra la informacion de los certificados de nacimiento para 2010
y 2013 en el pais. Estos datos permiten reconocer que en cada uno de estos dos
anos se registraron mas de 350 mil nacimientos en adolescentes de 15 a 19
anos y mas de 8 mil para el caso de las adolescentes menores de 15 anos.

La misma lnformaCIOn mostrada en la graflca 2 convertida a términos relativos
i n2013 el 17.7 del total de nacimientos cer-
de 19 anos (grafica 3). Es



Grafica 2. Nacimientos certificados de acuerdo a
grupo de edad de la madre, México 2010 y 2013
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FUENTE: estimaciones propias a partir de bases de datos sobre certificados de nacimien-
to de la Secretaria de Salud.

Grifica 3. Distribucion relativa (%) de los nacimientos
certificados de acuerdo a grupo de edad de Ia madre
México, 2013
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certificados que tuvieron lu-
entes. Si bien este hecho coloca
n asociada a la ocurrencia de emba-
ambién lo es constatar que la participa-
cion relativa del grupo de 15 a 19 afnos en el total de la fecundidad nacional es
similar a la observada para el grupo de 30 a 34 afios (16.8 por ciento). No obs-
tante, las diferencias que cabria esperar entre las condiciones de madurez fisica
para cada uno de estos grupos etarios asi como posiblemente para el entorno en
el cual transcurrio la gestacion registrada enfatiza la gravedad de la problemati-
ca del embarazo adolescente en el pais.

En el mismo sentido, la comparacién de los cambios observados en las tasas de
fecundidad por grupo de edad entre 2010 y 2013 (cuadro 1) indica que si bien
para el grupo de menores de 15 se observo una disminucién en la intensidad de
la fecundidad con un cambio de la tasa de 18.3 nacimientos por 10 mil mujeres
de ese grupo de edad en 2010 a 15.1 en 2013, el comportamiento correspon-
diente al grupo de 15 a 19 afos fue a la inversa mostrando un aumento en este

Cuadro 1. Tasas de fecundidad especificas por edad (por
10,000 mugjeres), México, 2010 y 2013

Girupo de edad Adi
2010 2013

Menores de 15 anos 18.3 15.1
15a19 0374 OR1.8
20a24 1192.9 1259.6
25a29 1060.5 1076.5
30a34 750.4 773.6
35a39 402.0 306.6
40 a 44 106.0 113.6
45 o mas 12.4 10.7

FUENTE: estimaciones propias a partir de bases de datos sobre
certificados de nacimiento de la Secretaria de Salud y estima-
ciones poblacionales del Consejo Nacional de Poblacion.




cion femenina de 15 a 19 afos respecto a la observada para las mujeres de
a 34 ahos con una tasa para éstas Gltimas en 2013 de 773.6 nacimientos por 10
mil de dicho grupo de edad.

El examen de la informacién sobre certificados de nacimiento ya sea en forma
absoluta, como en términos de su distribucidn relativa o al estimar las tasas de
fecundidad correspondientes senala la intensidad de la reproduccién de la po-
blacién adolescente en México, especialmente del grupo de 15 a 19 afos, asi
como el peso que tiene dicho comportamiento en el total de la fecundidad re-
gistrada en el pais en los afos analizados.

El examen de la informacién sobre certificados de nacimiento permite delinear
el perfil socioeconémico de las adolescentes que tuvieron un hijo en 2013 en
México. A fin de contar con elementos de contraste, adicional a los dos grupos
de edad que se han analizado (menores de 15 y de 15 a 19 afios) se ahaden los
de 20 a 24 y de 25 a 29 anos.

La grafica 4 muestra la distribucion relativa de los nacimientos certificados de
acuerdo con el aseguramiento o afiliacion a servicios médicos. Los datos mues-
tran que entre mas joven es la mujer, el Seguro Popular representa una mayor
proporcion de la cobertura de servicios de salud declarados. En contraste, los
servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ocupan un porcentaje
mas alto conforme las mujeres tienen mds edad. El patrén de cobertura de aten-
cién médica descrito es compatible con la situacién que aproxima la institucion
de aseguramiento o afiliacion a servicios de salud segtn la cual la poblacién en
condiciones de mayor desventaja formarda parte del universo de cobertura del

Seguro Popular o de los servicios provistos por el esquema de IMSS-Oportuni-
dades.




Grifica 4. Distribucion relativa (%) de los nacimientos certificados de
acuerdo institucion de cobertura de servicios médicos segiin grupo de
edad de la madre, México, 2013
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FUENTE: a partir de Cardenas Rosario, “De la suma de desigualdades: el caso del embarazo durante la ado-
lescencia”, Coyuntura Demogréfica, julio de 2015, nim. 8, pp. 25-33.

La declaracion sobre estado conyugal pone de manifiesto que conforme avanza
la edad de las mujeres la proporcion que se declara soltera es menor y vicever-
sa la union libre y estar casadas es mas frecuente. Entre las menores de 15 ahos
alrededor del 25 por ciento reportaron ser solteras al momento de obtener el
certificado de nacimientos de sus hijos y entre las adolescentes de 15 a 19 ahos
este dato fue del 17.5 por ciento. El 13.6 por ciento de las adolescentes meno-
res de 15 anos y el 19 por ciento de las de 15 a 19 reportaron estar casadas.

A la preocupacion que representa que en el pais en 2013 se hayan registrado
mas de 8 mil nacimientos hijos de adolescentes menores de 15 afos se aifade
el hecho de que, si bien en el 85 por ciento de los casos el embarazo reportado
es el primero, uno de cada 10 corresponde al segundo y esencialmente 4 de
i e lo extremadamente tem-




Grifica 5. Distribucion relativa (%) de los nacimientos certificados de
acuerdo a situacion conyugal ¥y grupo de edad de la madre

Meéxico, 2013
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FUENTE: a partir de Cardenas Rosario, “De la suma de desigualdades: el caso del embarazo
durante la adolescencia”, Coyuntura Demogréfica, julio de 2015, nim. 8, pp. 25-33.

Grifica 6. Distribucion relativa (%) de los nacimientos certificados de
acuerdo a nimero de hijo y grupo de edad de 1a madre
México, 2013
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es que reportaron esta Gltima
esta problematica social y de sa-
dolescentes de 15 a 19 anos denota

un patrén similar en términos de la proporcion que declara que el nacimiento
certificado es el tercero que ha tenido (3.6 por ciento) pero con un mayor por-
centaje, basicamente una de cada cinco, habiendo tenido su segundo hijo.

La atencion prenatal constituye un espacio de oportunidad fundamental para el
diagndstico temprano y tratamiento oportuno de ciertas condiciones que pudie-
ran poner en riesgo el desarrollo de la gestacién asi como también para la vigi-
lancia de la correcta evolucion de este proceso fisiolégico. El cumplimiento de
la funcion para la cual esta disefiada la atencién prenatal requiere iniciar este
servicio médico durante el primer trimestre de la gestacion. Por otra parte, la
normatividad mexicana establece como atencién prenatal indispensable el
otorgamiento de al menos cinco consultas durante una gestacion de duracién
promedio (40 semanas).*®

La grafica 7 indica que, de acuerdo con los datos provenientes de los certifica-
dos de nacimiento correspondientes a 2013, Gnicamente el 65 por ciento de las
adolescentes menores de 15 afos recibieron atencion prenatal desde el primer
trimestre, y que para el grupo de 15 a 19 esta cifra aumento ligeramente a 70
por ciento.

A la ausencia de una cobertura universal de atencién prenatal desde el primer
trimestre de la gestacion se afade el incumplimiento de la normatividad en tér-
minos del nimero de consultas prenatales sefalado como minimo. Una de
cada ocho adolescentes menores de 15 afios que iniciaron la atencion prenatal
durante el primer trimestre report6 haber recibido menos de cinco consultas co-
rrespondientes a este servicio (grafica 8). Esta situacion se exacerba en el caso
de quienes obtuvieron atencién prenatal en algin momento del segundo tri-
mestre (esencialmente una de cada tres) mientras que quienes lo hicieron du-

28 Secretaria de Salud, “Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la mujer durante
rocedimientos para la prestacion del




Macimientos certificados

Griafica 7. Distribucién relativa (%) de los nacimientos certificados de
acuerdo a trimestre de inicio de la atencién prenatal y
grupo de edad de la madre, México, 2013
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Grifica 8. Porcentaje de nacimientos certificados cuyas madres
recibieron menos de cinco consultas prenatales de acuerdo a
trimestre de inicio v grupo de edad, México, 2013
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con un servicio incompleto

a materia. Una situacion similar

se observa para el grupo de adolescentes de 15 a 19 afnos con incumplimiento

del ndmero minimo de consultas prenatales de 9, 33 y 71 por ciento para el pri-
mer, segundo y tercer trimestre, respectivamente.

La institucion de atencion del parto también refleja los diferenciales socioeco-
némicos y la desventaja que encaran las mujeres que presentan un embarazo
en la adolescencia (grafica 9). Los datos obtenidos a partir de la base de datos
de los certificados de nacimiento muestran la importancia de los servicios pro-
vistos por la Secretaria de Salud para la atencién del parto y, en menor medida,
los otorgados mediante el programa IMSS-Oportunidades. Que las dos instan-
cias que corresponden al acceso a los servicios de salud de manera abierta sean
las encargadas mayoritariamente de la atencién del parto de las adolescentes
refleja las condiciones socioeconémicas y de acceso a servicios de éstas.

Grifica 9. Distribucion relativa (%) de los nacimientos certificados de
acuerdo a institucion de atencion del parto y
grupo de edad de la madre, México, 2013
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menores de 15 afnos, pero también en las de 15 a 19 afos comparadas con
mujeres de 20 a 24 o de 25 a 29 anos. Por ejemplo, la frecuencia de partos pre-
maturos en adolescentes menores de 15 afos en 2013 fue de 8.4 por ciento en
contraste con el alrededor de 6 por ciento observado en mujeres de 15 a 24
anos; de igual forma, la tasa de bajo peso al nacer fue de 7.8 en el caso de las
adolescentes menores de 15 afos y de 6.1 para las de 15 a 19 ahos comparada
con 5.5y 5.4 para las de 20 a 24 y de 25 a 29 ahos.”” Estas cifras dan cuenta de
los riesgos a la salud del neonato pero también son un reflejo de los asociados
a un embarazo durante la adolescencia y posiblemente traduzcan, también, las
condiciones de carencias socioeconémicas en las cuales se originan y transcu-
rren algunas de las gestaciones que tienen lugar durante esta etapa de la vida.

El examen de los diferenciales en la fecundidad adolescente por entidad fede-
rativa muestra un panorama de gran diversidad. Para el caso de las tasas de fe-
cundidad de adolescentes menores de 15 afnos en 2013 las entidades federativas
con los niveles mas altos son Tabasco con 26.6 nacimientos por cada diez mil
mujeres menores de 15 afos, Campeche con 24.2 y Morelos con 21.8 (gréfica
10). Estas cifras exceden a la estimada para el pais (15. 1 nacimientos por diez
mil mujeres menores de 15 afos) en 76, 60 y 44 por ciento, respectivamente. Si
bien las estimaciones estatales de la fecundidad de las adolescentes de 15 a 19
anos exhiben menores diferenciales entre las entidades federativas en compara-
cion con las adolescentes mds jovenes, de cualquier manera sobresalen las ta-
sas observadas en Coahuila, Durango y Tabasco las cuales equivalen a 890
nacimientos por cada diez mil mujeres de 15 a 19 anos de edad, 829y 811,
respectivamente y que representan un fecundidad que rebasa a la registrada a
nivel nacional para este grupo de edad (681 nacimientos por diez mil mujeres
de 15 a 19 anos) en 30, 21 y 19 por ciento, respectivamente (grafica 11). Los
conjuntos de tasas estatales mostrados subrayan, por una parte, la existencia de
condiciones culturales, sociales, econémicas e inclusive politicas que es nece-




blica orientadas a reducir la
, la importancia de identificar in-
estos grupos de edad dado que los
ndicadores difieren entre las adolescen-

tes menores de 15y de 15 a 19 afos.

Grifica 10, Tasas de fecundidad de adolescentes menores de 15
afos (por 10 mil) de acuerdo a entidad federativa
Meéxico, 2013
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Grafica 11, Tasas de fecundidad de adolescentes de 15a 19
afos (por 10 mil) de acuerdo a entidad federativa
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cia, de acuerdo con lo que la informacion permite identificar, con una ma
frecuencia de resultados neonatales adversos. Asimismo, que la participacion
de la fecundidad adolescente, especialmente la observada en el grupo de 15 a
19 ahos, representa una proporcién importante del total de la fecundidad regis-
trada en el pais y que la problemética que pone de manifiesto la ocurrencia de
estos embarazos no pertenece exclusivamente al ambito personal sino que, tan-
to por los factores que subyacen a su acaecer como por las consecuencias que
los acompanfan, su atencién exige sean considerados en el pais como una prio-
ridad social y politica.

En términos de las acciones a emprender o que han sido iniciadas, una de las
mas importantes es eliminar el matrimonio de menores de 18 afios. Al igual que
en el caso de la legislacion sobre escolaridad minima obligatoria, acciones que
de manera contundente indiquen que la sociedad considera como sancionables
los matrimonios de menores de edad es una forma de atender practicas cultura-
les que asumen que la entrada en unién de mujeres en edades cercanas a la pu-
bertad no representa una afectacion a los derechos de éstas. Otro aspecto a
reforzar en el prop6sito de reducir el embarazo en edades adolescentes es ge-
nerar condiciones para la construccion de asertividad y autoestima especial-
mente en las nifas y concientizarlas sobre el control que ellas pueden ejercer
en su trayectoria de vida y el cumplimiento de sus propios objetivos. Las accio-
nes para lograr la igualdad de género contribuyen por si mismas a formar ciuda-
danos mas comprometidos consigo mismos, su futuro y el de la sociedad. De
igual forma, el fortalecimiento y ampliacion de la educacién sexual que se otor-
ga en el contexto del sistema educativo asi como acerca a padres de familia las
herramientas que mejoren su conocimiento y la comunicacién sobre estos te-
mas con sus hijos son elementos indispensables para la reduccién del embara-
zo en la adolescencia asi como la incidencia de infecciones de transmisién
sexual. Contenidos de educacién sexual oportunos, suficientes y adecuados
para cada etapa vital forman parte central de una estrategia de atencion al em-



deben destinarse mas recur-

das sus formas incluyendo la for-
muy amplias que pueden inclusive
estar positivamente sancionadas por las familias o las comunidades. Con rela-
cion a los servicios de salud, la mejora en el otorgamiento incluyendo el perfec-
cionamiento de las herramientas de comunicacién y la expansion de la
cobertura de atencion anticonceptiva son piezas centrales de una politica que
atienda el fenémeno de embarazos en poblacion adolescente. Un aspecto adi-
cional en términos de politica publica es establecer los mecanismos que garan-
ticen la continuidad del entrenamiento escolar o laboral requerido por las
mujeres adolescentes embarazadas o que hayan sido madres durante esta etapa
de su vida. Es imprescindible que las acciones emprendidas para reducir el em-
barazo durante la adolescencia reconozcan que la perpetuacion de las condi-
ciones de desigualdad que provocan o resultan de un embarazo antes de los 20
anos redundan no sé6lo en una afectacion a la vida de esa mujer y de su familia
sino de la comunidad y de la sociedad en su conjunto.

Finalmente, es necesario recordar que un embarazo durante la adolescencia no
s6lo muy posiblemente vulnera el ejercicio del derecho a la reproduccién en
los términos contenidos en el articulo 4to. de la Constitucion Politica de los Es-
tados Unidos Mexicanos sino también interfiere con el ejercicio del derecho a
la educacion, los senalados en este pais para los ninos, nifias y adolescentes, a
un empleo digno, a disfrutar de un estado de salud, su derecho a la igualdad
frente a sus pares mujeres que no fueron madres en la adolescencia e inclusive
en algunos casos a una vida libre de violencia.

Entre las estrategias que a nivel internacional se estan llevando a cabo destacan,
ademds de los esfuerzos por recolectar informacién estadistica suficiente para
cuantificar y visibilizar la magnitud de la ocurrencia del embarazo en la adoles-
cencia, las acciones encaminadas a eliminar el matrimonio antes de los 18 anos
de edad en todos los paises.

En el pais, la E i i | la Prevencion del Embarazo en Adoles-
ituye el esfuerzo guberna-



de salud.
nidad (médicos, padres de familia, etc), el establecimiento de mecanismos
monitoreo, la identificacion e incorporacion de las mejores practicas registra-
das a nivel internacional y la definiciéon de un horizonte transexenal con dos
metas concretas a lograrse en 2030: eliminacién del embarazo en adolescentes
menores de 15 afos y reduccion a la mitad de la tasa de fecundidad registrada
en adolescentes de 15 a 19 anos hacen de ésta una de las acciones de politica
publica mas ambiciosa de las Gltimas décadas asi como también una que refle-
ja la complejidad de su ocurrencia y la trascendencia que conlleva para el pais
no atender el embarazo en la adolescencia.
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Violacion de derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres.
El caso de la “violencia obstétrica”

Roberto Castro Pérez*

de someter a la critica algunos resultados de investigacién que he he-
cho con una colega, la Dra. Joaquina Erviti, también investigadora del
CRIM, durante mas de 15 anos.

E s un honor esta invitacion y la oportunidad que me dan de compartir y

Estamos ante un tema muy controvertido y dificil, pues tiene que ver con la
“violencia obstétrica”, una expresién que me parece correcta por economia del
lenguaje, pero de la que suelo distanciarme si se trata de ser mas riguroso con-
ceptualmente, ya que en realidad prefiero hablar de “violacién de derechos de
las mujeres durante la atencion del parto”.

igaciones Multidisciplinarias de la Uni-




materiales para sustentar lo que desarrollaré mas adelante, acompanaré mi p
sentacion de algunos fragmentos de recomendaciones de la propia CNDH.

;De qué hablamos cuando hablamos de violacién sistematica de derechos de
las mujeres en servicios de salud reproductiva? ;es tan solo un tema mediatico?
Es verdad que dltimamente ha sido noticia de algunos medios, pero no, no es
solamente un tema “de moda” ya que hablamos de algo que contiene eviden-
cias duras. En primer lugar, la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONA-
MED) reporta en sus estadisticas que la especialidad médica de las que mas
quejas se reciben es precisamente la gineco-obstetricia. Lo cual tiene algo de
|6gica porque es una especialidad que también da muchisimas consultas, pero
incluso si convertimos el nimero absoluto de quejas en una tasa, es decir, en
una cifra que tenga en cuenta el nimero total de consultas por especialidad, te-
nemos que la gineco-obstetricia es la especialidad, junto con traumatologia,
que mas quejas reciben por mala practica médica y/o por maltrato a los pacien-
tes. Del 2003 al 2013, que es el Gltimo afio que cuenta con estadisticas, tene-
mos 2,341 quejas recibidas y atendidas por la CONAMED.

En alguna conferencia, hace un par de aios, ante un auditorio de especialistas
médicos, se me objetaba que esa cantidad de quejas, por 10 afos, si tomamos
en cuenta que hubo millones de consultas, no representa algo realmente sus-
tantivo; sin embargo, hay que resistir a la falacia aritmética, porque ese argu-
mento que pretende minimizar la importancia de esta gréfica, de estos datos, es
un argumento aritmético. Si esos argumentos fueran importantes, tendriamos
que olvidarnos también, por ejemplo, de la violencia contra las mujeres. La En-
cuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares (ENDI-
REH) reporta una prevalencia del 8% en el 2003, 10% en el 2006, 4% en el
2011, de mujeres casadas o en unién libre, que han sufrido violencia fisica de
parte de sus parejas durante el Gltimo afo. Si vamos a sucumbir a la falacia arit-
mética, tendriamos que ocuparnos de otras cosas y decir que “estos nimeros no



orque el problema no es una

cuestion de tener una tasa muy

problema.Y por lo demas, bien vis-

tas las cosas, tanto en el caso de la violencia obstétrica como en el caso de la

violencia doméstica, la tasa deberia ser cero, asi que se le mire desde la pers-
pectiva que sea, desde luego que estamos ante problemas reales y concretos.

Por otro lado, el tema ha cobrado tanta importancia que también, se puede ras-
trear en el nimero creciente de quejas por parte de mujeres que han sufrido
violencia, que son tantas que la CNDH ha emitido ya dos recomendaciones ge-
nerales que tiene que ver con el tema. Como bien se sabe, la CNDH emite re-
comendaciones particulares o especificas a partir de quejas de particulares,
pero es facultad de la Comision emitir recomendaciones generales, por su cuen-
ta, a partir del andlisis del propio material que ha acumulado. En ese sentido, en
el 2002, emiti6 la Recomendacién General nim. 4, que tiene que ver con el
consentimiento informado en planificacién familiar (tema muy relacionado con
la violencia obstétrica) y la imposicion de métodos anticonceptivos sin la debi-
da autorizacion, contra la voluntad o mediante engafos a las personas que van
a usar estos métodos, mayoritaria e inmensamente mujeres. Asi pues, entre otras
cosas, esta recomendacioén senala:

Esta Comision Nacional de Derechos Humanos ha observado, en la atencion de
diversos expedientes de queja, algunas practicas administrativas que constituyen
violaciones a los derechos humanos de los miembros de comunidades indigenas,
respecto de la obtencion del consentimiento informado en la aplicacién de mé-
todos de planificacién familiar [...]. Dentro de estas practicas se ha advertido que
el personal médico de las clinicas rurales de las instituciones de salud publica
obliga a las mujeres que acuden a consulta a utilizar el dispositivo intrauterino
como método de control natal bajo la amenaza de que si no aceptan usarlo pue-
den perder apoyos de programas gubernamentales.

En otra seccion, la misma recomendacién dice:

Visitas de trabajo reallzadas por personal de este organismo nacional a las comu-
mujeres manifestaron que los
ituciones de salud publica,




pecial porque los prestadores de servicios de salud tienden a dirigir au
mente la interaccién con los y las usuarias. Esta dindmica tiene diversas
consecuencias posibles para la salud por la imposiciéon de medidas terapéuticas
o anticonceptivas o por omision.

Ademds de que la anterior recomendacién por si misma es un documento su-
mamente importante, me parece notable —para decirlo de la manera mas neu-
tral- que la propia Comision utiliza el adverbio “autoritariamente”, recogiendo
el sentir de las personas que han presentado quejas.

Posteriormente, en el 2009, la CNDH emiti6 una segunda recomendaci6n ge-
neral, la nimero 15, sobre el derecho de proteccién a la salud y dice:

Con base en el analisis de las 11,854 quejas recibidas durante el periodo de ene-
ro de 2000 a enero de 2009, se desprenden diversas irregularidades en la presta-
cién de atencién médica, como: un trato contrario a la dignidad, poco respetuoso
y en algunos casos conductas discriminatorias que afectan el bienestar de los pa-
cientes, falta de atencion en unidades de urgencia, atenciéon de manera irregular,
maltrato a los pacientes, intervenciones quirdrgicas negligentes, inadecuada pres-
tacion del servicio médico y deficiente atencion materno-infantil durante el em-
barazo o el puerperio.

Asi pues, ademds de las estadisticas de la CONAMED, tenemos las anteriores
recomendaciones generales de la CNDH, la segunda de ellas basada en casi
12,000 quejas en un periodo determinado de tiempo; datos todos que nos per-
miten pensar, con sustento, que estamos ante un problema serio, importante,
extendido, que no es un problema menor, y que probablemente estemos ante
un problema sistémico. Incluso, si bien mi punto de partida es que la inmensa
mayoria de los partos en este pais se atienden de manera digna, adecuada y co-
rrecta, aun asi, las evidencias que tenemos muestran que estamos ante un pro-
blema de autoritarismo médico que tiene a las principales instituciones de
proteccion y procuracion de derechos humanos interviniendo, tanto por inicia-




ncia obstétrica es un proble-

empezado a ser reconocida la fi-

s. El primer pais que introdujo esta

nocion fue Venezuela en el 2007 y en los dltimos afios se ha incorporado en el

Caodigo Penal de Veracruz y en las Leyes de Acceso de las Mujeres a una Vida

Libre de Violencia de Chiapas, Guanajuato, Durango, Oaxaca y Puebla. La his-

toria de este proceso de legislacion es muy interesante en este pais., En Oaxaca

se llegd a plantear la iniciativa para incorporar la figura a la ley, lo que gener6

una movilizacion de diversos sectores. El gremio médico manifest6 su absoluto
rechazo y ante su amenaza de paro, no se hizo posible.

;Como se define la violencia obstétrica? Dicen, sobre todo las leyes de acceso
que es: “Todo acto u omision intencional por parte del personal de salud que
dafe, lastime o denigre a la mujer durante el embarazo y parto, asi como la ne-
gligencia en su atencion médica”. Ahora bien, hablar de violencia obstétrica da
pie a otros temas, pues en este pais nos preocupamos y hemos trabajado por
prevenir, combatir y erradicar la violencia contra las mujeres y es importante
identificar las diversas modalidades de dicha violencia, asi como los diferentes
tipos, y de pronto entonces descubrir —literalmente, descubrir algo que estaba
cubierto— que en los servicios de salud opera una nueva forma de violencia
contra las mujeres, resulta de gran relevancia para completar “el rompecabe-
zas” donde todas estas formas de violencia contra las mujeres se van haciendo
visibles. En ese sentido, ademas, es muy importante tener incorporado en algu-
nas leyes, por lo menos, la definicion legal de violencia obstétrica.

Desde un punto de vista académico, se ha definido la violencia obstétrica como
“un conjunto de practicas que degrada, intimida y oprime a las mujeres y a las
ninas, en el dmbito de atencion en salud reproductiva y de manera mucho mas
intensa en el periodo de embarazo, parto y posparto” (Arguedas, 2014: 157).
Ello supone —si hay violencia, que no es violencia estructural, sino violencia en
el plano interpersonal- que hay poder, pues el concepto de violencia siempre va
atado al de poder entonces habria que pensar —pero éstos son conceptos mas
xplor hablar stétrico que ha sido definido,




por que

Asi pues, “poder obstétrico” seria “esa forma de poder que sobre la base de di-
versas jerarquias, disciplina los cuerpos de las mujeres mediante la expropia-
cion del trabajo de parto y del parto mismo, con miras a imponer una definicién
medicalizada de estos procesos al grado de alterar sus ritmos naturales y despla-
zar a las mujeres a la condicion de colaboradoras (veremos que parte de las ex-
presiones de la violencia son las afirmaciones de los médicos como: “sefiora,
no esta colaborando”, cuando es ella quien esta pariendo)”. Lo que probable-
mente tenemos son evidencias de lo que se llamaria paternalismo médico que
consiste en el ejercicio de la autoridad por parte del profesional en salud, en
contra o sin dar espacio para el ejercicio de la autonomia o libre determinacién
del o de la paciente (Childress, 1982); eso lo tenemos muy documentado, por
ejemplo, cuando llega una mujer que busca un tratamiento anticonceptivo y en
seguida el médico le dice que debe ponerse el dispositivo, pero ella lo que de-
sea es también ser orientada respecto de los diferentes métodos posibles, y au-
tomaticamente el doctor le hace ponerse el dispositivo porque “cree que es la
opcién que mejor le va”. Es una practica paternalista, autoritaria que no permi-
te el pleno ejercicio de la autonomia y libre determinacién de la mujer para ele-
gir en este caso.

Al respecto, un ejemplo tipico: alguna vez al entrevistar a una sefiora, en una
comunidad rural, le preguntamos si habia tenido sufrimiento en su dltimo parto;
ella contesté que si porque “me dolia mucho la cabeza, y cuando les dije a los
doctores, ellos me respondieron: ‘agudntese usted, asi le gustd’”. Tal es el patrén
que hemos registrado por todo el pais: hacer alusion a la sexualidad. Ocurre
con una frecuencia inaudita, como si hubiera alguna falta en ello, es decir,

como si hubiera algo que recriminar en el hecho de disfrutar de la sexualidad.

Ante lo anterior es preciso preguntarse algunas cosas, en primer lugar ;por qué
acttan asi los médicos? (y hablo de hombres y mujeres con esa profesion, ade-




estan en trabajo de parto, y

ada que reprime, que hace una

. egunta es ;qué regla se rompio para

que los médicos sientan que son los garantes de esa norma vy tienen que Ilamar

al orden?; y, en segundo lugar, quién les dijo que ellos son los garantes, supo-
niendo, sin conceder, que si se rompi6 alguna regla.

Llevamos mas de 15 anos haciendo esta investigacion y cuando se tiene una li-
nea de investigacion como ésta, se nutre de diversos proyectos que inician 'y
acaban, asi que a lo largo de este proceso contamos ya con mas de doscientos
testimonios de diversa procedencia, de mujeres relatando cémo fueron maltra-
tadas; por nuestra propia cuenta hemos podido hacer observaciones en salas de
labor y parto en hospitales publicos, mas de 260 horas de observacion, mas de
130 partos y cesareas en los que hemos estado presentes, para lo cual capacita-
mos a estudiantes de antropologia (mujeres) para que pudieran estar presentes
tomando nota; tenemos entrevistas a médicos de diversas especialidades, acer-
ca de su percepcion del aborto, de la sexualidad, de los derechos reproducti-
vos; he hecho 14 grupos focales con estudiantes de medicina, internos,
residentes, especialistas recién graduados, especialistas de mucha experiencia
(del area de gineco-obstetricia); estan las recomendaciones de la CNDH, de las
comisiones estatales de derechos humanos, datos de la CONAMED, notas de
prensa, etc. Pero el problema es el siguiente: cuando se habla de maltrato a las
mujeres en los servicios de salud, el propio establishment médico, las autorida-
des, los académicos, los médicos que estudian el problema (y no son muchos
por desgracia), lo ven basicamente como un problema de calidad en la aten-
cion, y no es asi; nosotros sostenemos que va mas alla de eso, es decir, si hay un
problema de calidad, pero es un problema de derechos y nombrarlo con el len-
guaje de los derechos es importante por varias razones: en primer lugar, porque
sustraemos la construccién del objeto de estudio de las manos de la profesién
médica. Son bienvenidos los médicos que deseen estudiarlo, pero debemos ha-
cerlo en equipo y con otros ojos. Cuando se nombra un problema “de calidad
en la atencién”, normalmente se aplica un esquema gerencial médico donde se
ve estructura, procesos y resultados, se analiza si existen recursos, si se trata de
ema queda “localizado”.



sefalar que el abordaje de la calidad de la atenciéon no esta resolviendo las
sas de fondo, porque se dejan de lado aspectos fundamentales, tales como: 1)
la manera en que se forma a los estudiantes en las universidades y hospitales de
ensefanza; 2) la jerarquia de la profesién médica; 3) las condiciones de trabajo,
y 4) el impacto que estas cuestiones tienen en el habitus medico. Este Gltimo es
un concepto socioldgico; en sociologia se entiende la sociedad como un con-
cepto muy amplio al que hay que dividir en campos para su mejor estudio, asi
pues, tenemos el campo médico, el campo del arte, el campo cientifico, el de
los derechos humanos, el juridico, etc., lo que facilita el estudio de los fenéme-
nos sociales. Cada campo produce actores que funcionan arménicamente con
las reglas que cada uno de éstos posee, por ejemplo, si hablamos de futbolistas,
ellos conocen cémo se juega y se vuelven actores en perfecta sincronia con lo
que se requiere en el campo del futbol, de tal manera que no tienen ni que pen-
sar las cosas, sus mejores movimientos son prerreflexivos. Cada campo funcio-
nard eficazmente en tanto los actores se desempenen en perfecta armonia con
las exigencias que aquél impone, el cual, a su vez, producird actores con un
habitus, con una subjetividad predispuesta para funcionar con lo que requiere,
y esos habitus funcionando arménicamente reproducen el campo. Asi pues hay
una relacion simbidtica entre ambos. Este habitus es, en resumen, el conjunto
de predisposiciones que tienen un origen social y que han pasado a formar par-
te del propio cuerpo y es en ese sentido que hablamos de “incorporar”, porque
se incorpora a la manera de actuar, de pensar, de sentir, de reaccionar, se vuel-
ven CUerpo esas cosas.

En el campo médico, también hay una serie de conductas prerreflexivas, pero
que tienen consecuencias. Habia mencionado, lineas arriba, que hay diversos
factores que forman el habitus medico:

1) Laformacion del estudiante. Existe todo un entrenamiento en este cam-
po respecto de como deben manejar su cuerpo, no sélo en el nivel de




sciplinamiento corporal que
a facultad de medicina, donde se
rie de aspectos que ciertamente son

muy importantes y que tienen un efecto en la formacion, en la subjeti-
vidad.

2) Castigos y disciplinamiento. La profesion médica tiene una caracteristi-
ca que dificilmente encontramos en otra profesion: el castigo es un ve-
hiculo de transmision del saber.

3) Las jerarquias. Esta profesién es en extremo jerarquizada como la mili-
tar y, probablemente, la eclesial. Algo que produce la jerarquia es que
distorsiona nuestra percepcién de la realidad. Ademas de la existencia
de las jerarquias de género, tenemos testimonios recogidos entre médi-
cos y médicas que hablan de la forma en que esta profesién es muy ac-
tiva, inconscientemente, en reproducir y restituir las jerarquias de
género, de tal manera que hay especialidades médicas a las que esta
prohibido el acceso de las mujeres (por ejemplo, casi no hay cirujanas,
porque es practicamente una actividad de hombres). He realizado gru-
pos focales con médicos en los que hablamos sobre estos asuntos y se
vuelven grupos de “catarsis”, ellos hablan sobre sus experiencias y des-
pués vienen justo eso, una “catarsis”. Al final, al preguntarles sobre la
opinién que tienen de esas experiencias de abuso que sufrieron en sus
anos de formacion, responden que son cosas que tuvieron que pasar,
porque eso los “curte”, les “forma el caracter”, lo que nos regresa al
punto 1: como fueron disciplinados, instruidos, formados.

En una ocasion, en uno de nuestros proyectos, una antrop6loga observaba a los
médicos en su practica. Ella tenfa la instruccién de anotar todo cuanto pasara,
esto es lo que narra:

A la mujer se le zaf6 la canalizacion por la que recibe el suero, la enfermera esta
ra, sumano, no la mueva, si no,
bargo, la mujer conserva la




checar las pierneras. Una de las enfermeras pregunta al médico: ‘;Le va
episio?”” [episiotomia, es decir, el corte en el perineo que se realiza para agrandar
el canal de salida del bebé y facilitar su paso] y el médico responde inmediata-
mente: ‘claro, a todas, de castigo’, haciéndose el chistoso, pero con cara de serio.

Lo fundamental en el anterior testimonio es la celeridad de la respuesta, su in-
mediatez, su espontaneidad, que refleja el habitus autoritario en exhibicion,
fue una respuesta prerreflexiva, y uno podria preguntarse: “;Por qué habria que
castigar a las mujeres?” La respuesta no esta en la elaboracién consciente del
personal, es decir, probablemente interrogando seriamente a ese médico, él di-
ria que se trataba de una broma, a todas luces, pero es un dato fundamental lo
que emerge en primera instancia. Los chistes siempre son contextuales, no se
podria hacerlo ni comprenderlo, si no se diera por sentada y si no pudiera evo-
carse la supuesta jerarquia que existe entre el médico y las pacientes. Porque,
;como castigar a un subordinado? Yo castigaba a mis hijas cuando eran peque-
nas, el maestro castiga a sus alumnos, el confesor le impone penitencia (es un
castigo) a un feligrés (que funge como subordinado), asi que hablar en térmi-
nos de castigo supone muchas cosas para que ese “chiste” sea posible en ese
contexto.

Otro ejemplo:

El médico le ordena a una enfermera que le pase unos guantes y dirigiéndose a la
mujer en trabajo de parto le dice: ‘esto no te va a doler, confia en mi’, la mujer se
resiste a la exploracién [sabemos que un tacto en pleno trabajo de parto es muy
doloroso y es una técnica usada para medir los centimetros de dilatacién y calcu-
lar el grado de avance] y el médico le dice: ‘que no duele, ya por favor, parece
que estamos jugando contigo o qué, jsepara las piernas! Angélica, ;quieres que te
ayude o no?’. La mujer grita muy fuerte y casi no hace caso de lo que le indican,
lo que desespera a quienes le atienden, ‘ime duele!’, dice la mujer, y el médico
responde: ‘Oye, Norma Angélica, tranquilita eh’, y la enfermera interviene: ‘An-
gélica, separa las piernas por favor’, con voz fuerte e imperativa, y el médico dice:
‘se trata de la vida de tu hijo, nosotros no estamos para jugar contigo’, la enferme-



si sale con problemas tu bebé,
forma de amenaza.

;De verdad el médico cree que la mujer estd jugando? No. Y j;entonces por qué
dijo eso? El habitus se asoma, prerreflexivo, automaticamente y deja ver una re-
lacién de poder y un reflejo autoritario que ha sido inculcado y que esta funcio-
nando para someter. Parto de la base de que los médicos ni son tontos ni son
malas personas, pero se comportan asi porque el habitus se revela, exteriorizan
una serie de reacciones prerreflexivas con las que han sido formados para res-
ponder. Y cualquiera que sea el origen de sus actos, desde luego los médicos
son imputables de responsabilidad.

Tenemos, ademads, el argumento constante de que si una mujer no “coopera” se
va a tardar mas y hasta va nacer mal el bebé, lo que representa otro dato impor-
tante y un ejemplo del autoritarismo médico. El poder tiene la facultad de des-
cribir el mundo en los términos que le convienen, pues quien esta realizando el
trabajo de parto es la mujer y quienes estan ahi para cooperar son los médicos,
pero dada la jerarquia de poder vigente se puede nombrar el mundo al revés y
decirle a la sefora que quien esta ahi para cooperar es ella y como la jerarquia
es eficiente las propias mujeres pueden identificarse con ese lenguaje; algunas
de ellas, después del parto y al entrevistarlas, nos decian: “pues yo siento que si
cooperé”, se describen a si mismas con ese lenguaje.

En otro caso documentado, estd un médico, un anestesista y un residente (aque-
llos que estan entrenandose para ser especialistas) atendiendo a una mujer y
entre ellos bromeaban. Si nunca han estado en una sala de parto de un hospital
publico, probablemente no sepan que suele ocurrir que los médicos se lleven
una grabadora y escuchen mdsica a altos volimenes, porque segtn ellos es
bueno para manejar el estrés. Asi pues, estas tres personas estaban platicando
respecto de un parto anterior en el que se muri6 el bebé en manos de la persona
encargada de recibirlo (uno de los tres). Su platica giraba en torno a que “siem-
pre se le mueren los bebés” a esta persona. Mientras la mujer esta pariendo,
ellos hablan sobre eso y en ese contexto ocurre el siguiente didlogo (igualmen-
en este proyecto):



bien mi bebé?’, pregunta la mujer con obediencia, ‘en eso estamos’, co
interna con ganas de no contestar nada mds y con eso se concluye la conversa-
cion. No le dicen si se trata de nifla o nifio y si estd bien o no, sélo la humillan;
después de un rato la mujer insiste: ‘;esta bien?’. Yo me desespero [dice la antro-
pologa que estd observando] y me involucro y pregunto si esta bien, a lo que la
interna responde que ‘si, el bebé estd bien’. La mujer se tranquiliza y cierra los
0j0s.

Asi como los ejemplos anteriores, hay una serie de mecanismos que podemos
sistematizar y que operan regularmente en la sala de labor y de parto:

Promocién de la conformidad y la obediencia. En los hospitales publicos hay
ocho o diez mujeres (cada una en una cama, y a veces sin siquiera cortinas de
por medio) en trabajo de parto, con contracciones y cuando estan a punto de
parir son trasladadas a otra area. Observdbamos, por ejemplo, a una mujer en
trabajo de parto gritando por los dolores y a otra mujer al lado diciéndole: “se-
Aora, no grite tanto, que asi no la van a atender”, lo que nos hacia preguntarnos:
;como sabia esa persona o por qué decia que gritando no se le iba a atender?
ellas lo saben y es una especie de consejo de buena fe que pueden darse unas
a otras. Algo en la organizacion hospitalaria, orientada a ser eficiente, envia ese
mensaje.

Descalificacion de los conocimientos y opiniones de las mujeres. Decir que no
le duele lo que le estad pasando a una mujer en labor de parto o situaciones si-
milares abundan, y ese sentimiento, esa sensacion y el dolor quedan anulados
desde la posicion de los médicos o de las enfermeras.

Desacreditacion de las mujeres como personas que sufren. Existe algo a lo que
llamamos “produccién de la no persona”, que es un fenémeno sociolégico. Por
razones comprensibles, los médicos deben trabajar con distancia respecto del
dolor de los demas, porque no pueden exponerse ni vincularse con el sentir de

’



as cosas, por ejemplo, desca-
omar en cuenta sus necesidades.

elativizacion del papel de las mujeres en el parto. Lo que mencionaba ante-
riormente, de cambiar su rol a “colaboradoras” cuando son las protagonistas.

Estrategias de presion colectiva para obtener el consentimiento de las pacientes.
Entre médicos y enfermeras presionan a las mujeres, por ejemplo, en la men-
cion de la recomendacién de la CNDH la mujer que va a informarse sobre mé-
todos anticonceptivos y termina siendo obligada a usar al dispositivo. Es un
trabajo en equipo, por parte del personal médico, para insistir sobre algo que
una mujer debe hacer hasta que ésta acepta.

Mecanismos alusivos a la sexualidad. La serie de ejemplos que ya se ha mencio-
nado, donde a las mujeres se les maltrata haciendo uso de expresiones sexuali-
zadas.

La defensa de las instituciones

;Como se defienden las instituciones ante los requerimientos de la CNDH? Para
analizar esto, salimos de los hospitales y fuimos a los archivos de la Comisién
disponibles en internet. Encontramos algunos casos interesantes. Por ejemplo,
una queja atendida por parte de una sefora en un hospital del IMSS en Aguas-
calientes por negligencia médica y contracepcion forzada, en la que se sefala:

Ademas de la muerte del bebé, se sefala que mientras estaba anestesiada, ‘no
supe quien [sefala la sefiora], me agarraron la mano y me hicieron firmar unos
documentos, los cuales no sé qué contenido tenian’. Finalmente, mencion¢ el
quejoso [el esposo de la seforal, que al parecer operaron a su esposa para ya no
tener hijos en contra de su consentimiento y autorizacién, asi como del suyo.

La Comision manda un oficio al hospital y éste responde a su vez con un oficio
que dice:




sala de espera, la paciente decide aceptar el método de planificacion fam
gerido, firmando el documento de consentimiento informado, estando conscien-
te y bien orientada. Por instrucciones del médico que practicé la salpingloclasia,
el enfermero recab6 la firma de consentimiento a la paciente en el formato res-
pectivo’.

La CNDH concluye, de dicho formato en el que estd la firma de la sefora:

‘Sobresale es espacio relativo a la aceptante, nombre y firma o huella, toda vez
que no obstante que la agraviada sabe firmar como quedd anteriormente estable-
cido, y en ese lugar aparecen unas letras que pretender ser el nombre de la agra-
viada sin sus apellidos, escritos de manera casi transversal a la linea de firma
diferente a la estampada en la autorizacién inicial de la operacién, lo que crea
conviccion en este organismo nacional respecto a lo afirmado por la agraviada en
relacién a que le agarraron la mano y la hicieron firmar’.

;Como pudo el IMSS esgrimir esa defensa?, ;no pensaron siquiera que la Comi-
sién iba a investigar sobre la legitimidad de esa firma? Qué clase de habitus pro-
fesional les hacen pensar que tienen posibilidad de sobrevivir a una estrategia
de defensa de ese tipo?

En otro caso, encontramos:

El 1° de octubre se recibi6 un escrito presentado por un quejoso donde senalo,
entre otras cosas, sefial6 que el trato hacia las primerizas es deficiente, ya que el
médico que revisé a su esposa por la noche del 16 de mayo solamente le hacia el
tacto diciéndole que no se quejara, ademas cuando su esposa estaba en la sala de
labor y se quejaba del dolor, lo tGnico que hicieron fue decirle que se aguantara
porque ella se habia buscado su situacién.

El IMSS se defiende:

‘El 16 de julio se recibi6 en esta comision el informe del Dr. José Antonio Rivera




grego que la paciente mostré
evision y a las seis horas la pacien-
paciente fue poco cooperativa, narr
varez a la mesa de expulsién, con dilata-
cion y borramiento y le explico la forma de hacer fuerza para la expulsion del
producto, pero no respondio e hizo caso omiso de las instrucciones, razén por la
cual el periodo de expulsion tardé tanto tiempo'.

;Qué sugiere una defensa de este tipo?, ;por qué desde punto de vista del mé-
dico su defensa gana fuerza si se insiste en que la mujer mostré poca coopera-
cion o que no respondié e hizo caso omiso de las instrucciones? Y lo que es
muy interesante es que en alguna queja parecida a ésta, la respuesta de la Co-
mision fue algo asi como: “Y si bien es cierto que de acuerdo a lo que se acre-
dita por parte del IMSS la mujer no se mostraba cooperadora, el personal de
salud debe (...), etc.”: lo que me llama la atencién es que incluso el lenguaje de
la propia Comisién esta colonizado médicamente, porque hablan de mujeres
que cooperan o no lo hacen, aspecto en el que se debe poner especial aten-
cion.

Esta queja que sigue es mucho mas antigua que las anteriores, lo que me hace
suponer y esperar que no se presenten en estos dias quejas similares; se trata de
una recomendacion de 1994 a una mujer a la que le colocaron un dispositivo
sin su consentimiento y el IMSS se defendi6 diciendo:

A la paciente se le coloco6 el dispositivo intrauterino tomando en cuenta las nor-
mas de control de fertilidad que rigen a la institucion, estaba indicado médica-
mente y era indispensable en este caso para espaciar el periodo intergenésico. El
médico esta autorizado para tomar decisiones en beneficio de la paciente, por lo
que no obstante que ella manifesté que no aceptaba el método, le fue colocado
el dispositivo con el fin de preservar su salud y ello no implica negligencia médi-
ca alguna.

Lo evidente no se juzga. ;Qué lecturas del mundo, qué sistemas de percepcion
y apreciacion de la realidad, qué habitus se requieren y qué campo lo produce
imi i indicar médicamente un DIU,




ce, pues si queremos transformarlo necesitamos pensar en qué innovaciones
requieren en el campo médico. Es un reto enorme porque se trata de mantener-
lo o hacerlo incluso mas eficiente, al tiempo que se desarma, se inhibe la for-
macion de esa propension al autoritarismo que se percibe en el habitus de los
médicos.

CONCLUSIONES

Primera. No sostenemos que todos los partos sean atendidos asi, pero hay un
patron muy significativo.

Segunda. Lo que propongo es estudiar el problema sociol6gicamente. Reducir-
lo a un asunto de calidad es invisibilizar la cuestion de los derechos humanos y
reproductivos de las mujeres. Pensamos que para empezar a comprender y des-
cifrar el origen del problema, es necesario nombrarlo correctamente, con un
lenguaje propio, no medicalizado.

Tercera. Estamos frente a formas de abuso que no son delitos, por ejemplo, las
expresiones tales como: “ah, pero antes si abri6 las piernas”, son dificiles de
perseguir como delito, y tampoco podemos decir que sea mala practica médi-
ca, pues no tiene consecuencias sobre la salud. Hablamos de précticas que
caen en terreno de nadie y sostenemos que al consumarse estas formas de ex-
propiacion de derechos se da un salto cualitativo que posibilita conductas mu-
cho mas graves, esas si incluso punibles penalmente. Asi, la prevencion
verdadera estd en evitar que se dé ese primer “salto”.

Frente a mis estudiantes sostengo que para que podamos hacer un buen trabajo
sociologico, necesitamos partir de la base de que los médicos son buenas per-
con . . —




os, saludan, respetan a los

|//

n una vida “normal” como toda

e el profesionalismo médico asi esta

hecho, de razgos autoritarios que se manifiestan en el contexto del trabajo, por

lo que debemos romper esa caja, ver como se hace a esos profesionales, y en-

tonces intervenir para combatir ese problema de raiz; de lo contrario, todo se

queda en buenas intenciones, en introducir un curso de ética en la carrera que

no resultara de gran ayuda, porque, aunque nunca sobran esos cursos, esa no es
la verdadera solucién al problema.

Cuarta. La posibilidad de una verdadera transformacion del autoritarismo médi-
co no depende solamente de programas de sensibilizacién, sino de una trans-
formacion de las relaciones de poder dentro del campo médico. Necesitamos
pensar en los servicios de salud como un problema de ciudadania: el dia que
dejemos de nombrar a las y los pacientes como eso, “pacientes”, y los pense-
mos como ciudadanos, estaremos en otro nivel. “Pacientes” connota una rela-
cion, una jerarquia, una predisposicion, toda una cosmovision.

Quinta. Por supuesto que las condiciones de trabajo de los médicos son difici-
les, pues hay una gran demanda y los servicios estan saturados y no siemore
bien equipados ni surtidos de todo el material que se requeire. Incluso me con-
mueve en ocasiones por los lios en los que se ven involucrados cuando en un
periddico se publica cémo un médico manda a una sefiora que va tener a su
bebé a caminar y no le dan cama y el nifio nace mientras la sefiora estd cami-
nando, etc. A mi, que he estado en hospitales, que con frecuencia acudo a las
clinicas rurales y urbanas, me consta que, en efecto, no hay camas, no es que
ellos sean malas personas y las manden a otro lado para que no “incomoden”,
es que las condiciones del hospital no permiten la recepcion de tantas usuarias.
El personal de salud si esta sujetos a grandes dilemas y dificultades. Pero ello no
los exime de responsabilidad por sus actos.

Por otro lado, tamblen es CIerto que hay pacientes agresivas que han atacado a
los médi | n; lo dltim deseo es hacer una caricatura
nicos, carentes de la vir-



de trabajo que tienen. Lo que deseo enfatizar que es necesario pensar de ma
ra adulta el asunto y tomar en cuenta todas las complejidades para saber cémo
proceder con todo ello. El andlisis sociol6gico como el que hemos presentado
aqui puede ser de gran ayuda. En mi libro sobre la practica médica autoritaria
(Castro y Erviti, 2015), se puede encontrar un andlisis mucho mas detallado de
toda esta problematica.
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Salud materna, una prioridad
de salud publica y derechos
humanos

constituyé uno de Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM 5),°° cuyo

indicador es la Razén de Muerte Materna —RMM— es decir el nimero
de defunciones por causas maternas por cada 100,000 Nacidos Vivo (NV) pero
pero creemos que representa en realidad una puerta de entrada para reflexionar
sobre el derecho a la salud y el acceso universal a la salud; temas que son ade-
mas parte de las lineas transversales del Plan Nacional de Desarrollo y del Pro-
grama Sectorial de Salud de la presente administracién.”

E | tema de la Salud Materna ha sido un tema prioritario en salud publica;

Trataremos de darle un enfoque bajo los dos aspectos que se anuncian desde el
titulo de la presente colaboracion.

http://portal.salud.gob.mx/conteni-




internaci ,

tados, las convenciones, los consensos, la jurisprudencia y las recomendac
nes internacionales; me referiré a una aportacion especifica, que como Comité
Promotor para una Maternidad Segura en México (CPMSM) hemos tratado de
integrar recientemente en las politicas piblicas nacionales, la cual se refiere a
como abordar la perspectiva de derechos humanos en salud materna, cémo
aterrizarla en politicas publicas, qué significa en este contexto y en la salud re-
productiva en general.

Como segundo tema, deseo senalar el problema de la violencia de género y su
impacto en la salud, con una breve mencién a la violencia obstétrica vy, final-
mente, mencionaré algunos de los indicadores mas duros desde el punto de vis-
ta de la salud pdblica con relacion a la mortalidad materna, a nivel internacional,
pero sobre todo aterrizados a nivel nacional.

;Cual es el marco internacional que cobija esta vision de la salud en general, y
de la salud materna y reproductiva en especial? Seguramente ya todo el pablico
estard familiarizado con los instrumentos internacionales y regionales pertinen-
tes: el Programa de Accién emanado de la Conferencia Internacional sobre Po-
blaciéon y Desarrollo del Cairo (1994),° la Plataforma de Accién de Beijing
(1995),%* la Convencion de Belém do Pard de 1994°*—que tiene que ver espe-
cificamente con el aspecto de violencia—, la Convencién sobre los Derechos
del Nino,** la Convencién Americana sobre los Derechos Humanos de 1969;°
el Comité para la Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer (CEDAW)
de 1979,”” incluyendo sus observaciones y recomendaciones a los estados par-

32 http://www.cinu.org.mx/temas/desarrollo/dessocial/poblacion/icpd1994.htm#il
33 http://wwwun.org/womenwatch/daw/beijing/pdtf/ BDPfA%20S.pdf

34 http://www.0as.org/juridico/spanish/tratados/a-61.html

35 http://www.ohchr.org/SP/Professionallnterest/Pages/ CRC.aspx




sultado de Primera Reunidén

esarrollo de América Latina y el

uy relevantes y actuales de jurispru-

dencia internacional y regional, en especial una sentencia de la Corte Interame-
ricana de Derechos Humanos que mencionaremos en detalle.

En el marco internacional de los Derechos Humanos, la CEDAW es uno de los
referentes mas importantes para el tema de la salud, de las desigualdades y de
la lucha contra la violencia y la discriminacion contra la mujer. Bien se sabe
que ante los Comités Internacionales que dan seguimiento a los tratados y con-
venciones correspondientes, los paises tienen que rendir cuentas de manera pe-
riodica y emiten para ello un informe oficial (Examen Periédico) de avances y
cumplimientos; sin embargo, los comités reciben también informes alternativos
por parte de la sociedad civil; los Comités generan en respuesta observaciones
y recomendaciones especificas. México ante CEDAW ha recibido una serie de
recomendaciones importantes en este tema (emitidas en 2012), a las cuales el
Estado tendra que dar seguimiento y respuesta.’”

El Consenso de Montevideo, que fue la primera conferencia regional de segui-
miento al Plan de Accién del Cairo, emitié una serie de recomendaciones de
avanzada en Latinoamérica, en particular en relacién a la salud maternay a la
salud reproductiva, en un marco de respeto al derecho a la libre eleccién repro-
ductiva. El reto sera dar seguimiento a este consenso, cuya segunda reunion so-
bre el tema se llevara a cabo en México.* Entre los acuerdos que se subscribieron
se encuentran, por ejemplo, aquellos relativos a la definicion de derechos se-
xuales y reproductivos, a los derechos de los menores, a la obligacién de los Es-
tados de proveer educacion y servicios de salud, a la obligacion de los mismos
de atender el problema del aborto inseguro; y, como una declaracién innovado-
ra en este contexto internacional, la invitacion a todos los estados a modificar

38 http://www.cepal.org/celade/noticias/documentosdetrabajo/8/50708/2013-595-consenso_monte-
video_pyd.pdf
39 http://cedoc.inmujeres.gob.mx/documentos_download/ CEDAW_C_MEX_CO_7_8_esp.pdf
16 imi 0 indad de México, del 6 al 9 de octubre de
/1/51500860_es.pdf



mo de ¢ :
SEXUALY SALUD REPRODUCTIVA: 4. Asegurar, en los casos en que el aborto
legal o esta despenalizado en la legislacion nacional, la existencia de servicios de
aborto seguros y de calidad para las mujeres que cursan embarazos no deseados
y no aceptados e instar a los demads Estados a considerar la posibilidad de modi-
ficar las leyes, normativas, estrategias y politicas publicas sobre la interrupcion
voluntaria del embarazo para salvaguardar la vida y la salud de mujeres y ado-
lescentes, mejorando su calidad de vida y disminuyendo el nimero de abortos,
pg. 16 del documento).

El anterior fue un consenso subscrito por todos los paises de la region; vale la
pena sefalar que justamente en América Latina tenemos a algunos de los paises
con las legislaciones mas restrictivas del mundo, que no permiten el aborto le-
gal ni siquiera cuando esta en riesgo la vida de la madre. Por lo mismo, es rele-
vante el haber logrado, en esta conferencia regional, un consenso tan de
avanzada.

Existe finalmente una jurisprudencia internacional que deseo senalar, emanada
por la Corte Interamericana de Derechos Humanos en noviembre de 2012; esta
sentencia histérica se pronunci6, después de mucho tiempo de reflexion, sobre
un caso sometido por la Comision Interamericana, conocido como Artavia Mu-
rillo vs. Costa Rica.*" Una pareja con problemas de infertilidad (Artavia-Murillo)
reclamo al Estado de Costa Rica la falta de atencion, pues les habian negado los
servicios de reproduccién asistida. Las razones aducidas para negarles la aten-
cion se relacionaban con el tema del manejo de embriones, y con el concepto
de la “defensa de la vida desde la concepcion”, principio rector del Estado de
Costa Rica. Si bien se trata de una sentencia especifica, en realidad genera una
jurisprudencia que trasciende al problema de la infertilidad y de la reproduc-
cion asistida, y se involucra en temas mas generales y muy relevantes. Por ejem-
plo, hace un andlisis de los derechos reproductivos, definidos como “el derecho
a la vida privada y familiar y el derecho a la integridad personal en relacion con




iva, el derecho a gozar de los
oy el principio de no discrimina-
ar decisiones sobre la reproduccién
y derecho a la salud, en su sentido amplio, de acuerdo a la definicién de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS), que implica no sélo la ausencia de en-
fermedades, sino la presencia de un estado de bienestar fisico, psicolégico y
social. En la sentencia, se ratifica que el derecho a tomar decisiones sobre la
reproduccién implica no solo el derecho a controlar la fecundidad (via acceso
a una amplia gama de métodos anticonceptivos), sino también el derecho a te-
ner hijos biolégicos, incluso con el apoyo de determinadas tecnologias cuando
éstos no puedan lograrse de manera natural.

Ahora bien, en esta sentencia se retoma un tema —el articulo 4.1 de la Conven-
cion Americana sobre Derechos Humanos, articulo muy invocado por algunos
grupos conservadores— donde se sefiala: “Toda persona tiene derecho a que se
respete su vida, este derecho esta protegido por la ley y en general a partir de la
concepcioén”. Este articulo ha sido utilizado por los grupos conservadores para
afirmar que el 6vulo fertilizado o el embrién tiene derechos absolutos de pro-
teccion, al igual o por encima de la mujer, por ejemplo. Al respecto, la CIDH
opina en la sentencia que es solo la Corte la que puede interpretar el significado
y el alcance del articulo en cuestion; que, al afirmar que la vida esta protegida
desde la concepcidn, la Corte no quiso aducir una proteccion absoluta del 6vu-
lo fertilizado, ya que “existia un reconocimiento internacional y comparado del
concepto de proteccion gradual e incremental de la vida en la etapa prenatal”,
y que tal derecho “no puede interferir con otros derechos establecidos en el
mismo instrumento internacional”. También aclara que la concepcion no es si-
nénimo de fertilizacion, sino se refiere al momento en que el évulo fertilizado
empieza a interactuar con el organismo materno, es decir, a partir de la implan-
tacion. Esta sentencia viene a dar una certidumbre legal, pero también biomé-
dica, a la definicion de embarazo, ya que no hay ningtin marcador biolégico o
médico que nos pueda decir cuando tuvo lugar la fertilizacion; y esta definicién
se ha incluido con la misma claridad en la nueva Norma Oficial Mexicana
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Este tema de la definicién del inicio del embarazo, y de las diferencia entre an-
ticoncepcion y aborto, ha sido largamente discutido, en especial en relacion al
mecanismo de accién de la anticoncepcion de emergencia.

Es esencial conocer algunos elementos basicos de la fisiologia reproductiva
para aclarar estas diferencias. La fertilizacion del 6vulo tiene lugar aproximada-
mente entre una semana o diez dias antes de su implantacion, por lo que hay
una cuestion de temporalidad y al mismo tiempo de seleccién natural, ya que
de todos los 6vulos que se logran fertilizar, un porcentaje minimo logra implan-
tarse. Seria muy complicado desde el punto de vista biomédico asi como ético
y legal, reconocer la personalidad juridica de un évulo fertilizado que nunca
tendrd oportunidad de implantarse; ademads, no existe un examen clinico que
indique en qué momento se fertilizé el 6vulo. Por el contrario, es posible deter-
minar el momento en que el évulo comienza a “pegarse” al organismo mater-
no, ya que comienza a producir una proteina (Gonadotropina Coriénica
Humana: HCG), misma que puede medirse en una prueba de embarazo. Es por
ello que resulta imposible atribuir seguridad juridica, y biolégica, a un evento
que en vivo no se puede medir.

Adicionalmente a la definicion misma de concepcion, la Corte entra en detalles
sobre lo que significa la defensa de la vida, cuando habla de la indivisibilidad
de los derechos: sefala al mismo tiempo que no hay una primacia de un dere-
cho sobre los otros; que hay una gradualidad de los derechos entre el 6vulo fer-
tilizado y la mujer, y que esta gradualidad, la relacién entre los derechos de
estas dos entidades, va modificindose conforme progrese el desarrollo del pro-
ducto.




sta relacionada con la salud
, tiene una aplicacién muy am-

Otro documento internacional de gran relevancia que quiero mencionar aqui,
son las Orientaciones Técnicas sobre la Aplicacion de un Enfoque Basado en los
Derechos Humanos a la Ejecucion de las Politicas y los Programas Destinados a
Reducir la Mortalidad y Morbilidad Prevenible Asociada a la Maternidad, Salud
Materna y Derechos Humanos, documento propuesto por el Consejo de Dere-
chos Humanos y aprobado por la Asamblea General de Naciones Unidas.* En
este documento, se encuentran una serie de recomendaciones en las que la
Asamblea sefiala qué significa generar politicas y programas basados con un
enfoque de Derechos Humanos relacionados con la Salud Materna. El Comité
Promotor para una Maternidad Segura ha elaborado, a partir de esta guia técni-
ca, una version resumida y accesible* para difusion y diseminacion entre dife-
rentes publicos, desde el sector salud hasta el sector justicia, entre legisladores,
tomadores de decisiones y ejecutores de politicas publicas.

;Qué son estas Orientaciones Técnicas? Constituyen un enfoque basado en los
derechos humanos que tiene la ventaja de determinar quiénes son los titulares
de los derechos y quiénes son los responsables de hacerlos efectivos, es decir,
las mujeres como titulares de los derechos y el Estado como responsable de ha-
cerlos efectivos. También determina las obligaciones que ello implica: fortale-
cer la capacidad de los titulares de los derechos —exigibilidad de los
mismos— y la capacidad de los responsables de cumplir e identificar cuales
son sus obligaciones para hacer efectivos los derechos. Ayudan a entender los
problemas y las barreras existentes para el cumplimiento de estos derechos, al
pasar de una vision de “reduccion de la razon de mortalidad materna” —como
la hemos entendido hasta ahora— a un enfoque de promocion de la salud ma-
terna y de los derechos humanos. Un ejemplo similar de transformacion de pa-
radigmas, mas facil de entender, puede ser recordar coémo pasamos de una
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crecimiento poblacional, a una politica actual que se basa en la autodetermi
cion reproductiva, en el hecho de poder acceder a los métodos anticonceptivos
como un derecho humano.

Considero que es el mismo trabajo que tenemos que hacer en términos de salud
materna. Cuando enfocamos los problemas de salud materna como un asunto
de derechos humanos, esto implica un cambio de paradigma que nos permite
enfocarnos a la salud globalmente, como un derecho humano y no sélo en en-
fermedades especificas: luego entonces, lo que se tiene que lograr con las poli-
ticas publicas, no es solamente la reduccion de las muertes maternas, sino que
debemos enfocarnos a alcanzar un acceso general al derecho a la salud. Se
debe promover la mejora de la calidad de la atencién y visualizar a las mujeres
como agentes activas en su salud, no como receptoras pasivas de un tratamien-
to, y empoderarlas para que puedan reivindicar sus derechos a partir de este
concepto.

Esta nueva vision en politicas publicas tiene la potencialidad de transformar los
sistemas nacionales de salud de aparatos administrativos, proveedores de insu-
mos y de paquetes basicos de intervenciones diagndsticas y terapéuticas - como
nos hemos acostumbrados a manejar en el Seguro Popular — a un verdadero
“sistema de salud”, que tiene la obligacion de volverse justo, efectivo y univer-
sal para la provision de salud. Nos permite ver estos servicios como parte de las
obligaciones que los Estados tienen para garantizar los derechos humanos de
las mujeres; vincular la entrega de los servicios de calidad como garantia del
derecho a la salud, a la no discriminacién, al buen trato, al consentimiento in-
formado, etc.; y eso implica adoptar medidas para garantizar /a totalidad de los
derechos, no sélo algunas intervenciones en salud y de prevencién. Por ejem-
plo, cuando hablamos del derecho a un aborto seguro y legal, desde Ipas Méxi-
co, a quien represento aqui, siempre afirmamos que a una mujer no le puedes
garantizar solo la prevencion, no le puedes garantizar sélo la anticoncepcion,




sa mujer le da cancer, le de-
curativas que sean necesarias. Es
r el acceso a lo que en salud publica
se denomina el continuum de la atencion. Lo mismo en relacion a las medidas
para erradicar la discriminacion contra la mujer y la violencia basada en el gé-
nero, abarcando todas las otras violaciones a los derechos sexuales y reproduc-
tivos de mujeres y nifias, como el matrimonio y el embarazo precoz vy, por
supuesto, el embarazo forzado y la violencia sexual. Lo importante, como ya
mencionaba, es que todo esto es parte integral del marco normativo de nuestro
pais, que las normas relativas a los derechos humanos se deben de interpretar
de conformidad con la Constitucion y con los tratados internacionales, favore-
ciendo el principio pro persona, y la proteccién mas amplia de los derechos
que se ratifica de manera contundente en la reciente reforma constitucional
mexicana.”

Asi pues, la responsabilidad del Estado en temas de salud implica que no puede
violar los derechos, pero tampoco puede retroceder en sus avances (el principio
de progresividad y de no regresividad); debe garantizar su proteccion frente a la
violacion de los agentes externos, publicos y privados; e implementar medidas
administrativas, presupuestales y de politicas publicas.

En la interrelacion entre derechos humanos y salud materna, en especial, asi
como en salud reproductiva, hemos visto que hay un gran marco de referencia
internacional, integrado por una serie de guias, lineamientos y recomendacio-
nes. Quiero mencionar aqui las guias emitidas por la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS), enfocadas en la prevencion y eliminacién de la falta de respeto
y del abuso durante el nacimiento institucionalizado en instituciones de salu-
d,*® asi como otro documento de la OMS para asegurar el respeto de los dere-
chos humanos en la provisién de la informacién y de los servicios
anticonceptivos:*’ los dos son ambitos donde es frecuente la violacién de los
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violaciones son las mujeres.

Con lo anterior, me acerco al segundo tema que deseo esbozar, el de la violen-
cia de género, pero sobre todo en relacién con la salud de las mujeres en gene-
ral, y con la salud materna en especial, asi como en relacién a la forma en que
se ha identificado la violencia obstétrica en este conjunto de violencia de géne-
ro. Ello reforzado con una serie de documentos internacionales y de encuestas
tanto nacionales como internacionales que nos dan una idea del tamafo del
fendmeno y del impacto que tiene la violencia en la salud y en la vida de las
mujeres.

La violencia, en general, independientemente del género de la victima, tiene un
impacto en su salud, pues ademas de generar consecuencias inmediatas, tam-
bién provoca aquellas que se presentan a mediano y largo plazo, como la mor-
bilidad y la mortalidad por secuelas fisicas, y los problemas de salud mental (el
sindrome de estrés postraumaético, la depresion, la ansiedad y hasta el suicidio).

Es importante aclarar aqui, ya que es otro tema polémico y con frecuencia ter-
giversado por grupos conservadores, que no hay evidencia de tales impactos y
secuelas entre mujeres que han optado por un aborto inducido. Donde y cuan-
do se presentan secuelas en la salud mental, éstas no son consecuencias direc-
tas del aborto, sino de las condiciones y circunstancias que las mujeres sufrieron
al interrumpir, con frecuencia de manera clandestina e insegura, un embarazo
no deseado o forzado, por violencia sexual directa, o por antecedentes de vio-
lencia en general; se han identificado, por ejemplo, conductas autolesivas, que
van desde abuso de sustancias como alcohol y drogas, conductas autodestruc-
tivas como el tabaquismo, autoagresién, conductas sexuales no protegidas y de
riesgo.

Adicionalmente, hay estudios que sugieren que las personas con antecedentes




emprana para tales padeci-

La violencia de género, en especial, tiene un impacto especifico sobre la salud
de las mujeres, ya que sabemos que las mujeres y nifias victimas y sobrevivien-
tes de la violencia —en especial de violencia sexual— estan expuestas a riegos
mas elevados de embarazos no planeados y no deseados, no sélo como resul-
tado agudo de una violacion, sino por el impacto crénico que tiene sufrir [a vio-
lencia: falta de empoderamiento y falta de conductas de autocuidado, que las
hace mucho mds expuestas a patologias reproductivas, desde embarazos no
planeados y abortos inseguros: las victimas y sobrevivientes de violencia tienen
un riesgo dos veces mayor respeto a poblacion control y un riesgo 1.5 veces
mayor de contraer infecciones de transmision sexual. También corren un riesgo
aumentado de volver a vivir violencia de pareja, no necesariamente con la mis-
ma pareja, pues son conductas que se reproducen a lo largo de la vida de las
mujeres. Finalmente, aumenta el riesgo también de padecer violencia en el em-
barazo, ya que éste no es un factor protector, al contrario, puede volverse un
desencadenante de la misma, causando aborto espontaneo, parto prematuro,
bajo peso al nacer, aumento en la mortalidad infantil y problemas en la conduc-
ta y en el desarrollo de los nifos.

La violencia que las mujeres sufren durante el embarazo y sobre todo la aten-
cion al parto o al aborto por parte del sistema de salud, es una forma también
de violencia de género: se trata de un tema actual, polémico y en el cual, por
desgracia, no hemos encontrado a la fecha enfoques correctas y eficientes para
enfrentarlo y superarlo. Esta forma de violencia contra las mujeres se ha llegado
a denominar violencia obstétrica en la region latino-americana (hasta hace muy
poco, no existia un término equivalente en otros idiomas o en otras partes del
mundo). Sin embargo, es un fenémeno comun en la region, a pesar de la resis-
tencia que se tiene en ambito médico y ginecoldgico para reconocer este pro-
blema. La violencia obstétrica es el resultado de un conjunto de situaciones que
se danen el contexto de la atenC|on del embarazo y parto, y que implica por un
| n maltr mal icas por falta de conocimientos,
e maniobras recomenda-




manejo en el parto o en el embarazo. Sin embargo, el ciclo de la violencia o
tétrica, como el ciclo de la violencia en general, es complejo y tiene multiples
causas, tiene que ver con factores relacionados con el sistema de salud y con
las condiciones de trabajo del personal de salud,*® asimismo tiene que ver con
el curriculum oculto de la formacién médica, y por supuesto es una expresion
de la violencia de género y de la discriminacion que sufren las mujeres y las ni-
fas (sobre todo las mas pobres y marginadas) en su comunidad y en la sociedad
en general. En este conjunto complejo de problemas, enfocarnos hacia la crimi-
nalizacién de practicas o individuos especificos, no necesariamente constituye
el mejor camino para enfrentarlo.

Entre los factores relacionados con el sistema de salud y con las condiciones de
trabajo del personal, sabemos que es un hecho cotidiano en nuestros hospita-
les, encontrar unidades saturadas, directivos que tienen escasa formacion admi-
nistrativa o gerencial (es comin que un ginecélogo con buenos conocimientos
clinicos se vuelva director de un hospital, pero sin tener ninguna formacién ad-
ministrativa ni gerencial); también hay insuficiencia en la infraestructura y en
los recursos humanos y materiales —Ila relacion entre disponibilidad de recur-
sos humanos en salud (nidmero de de enfermeras, de médicos generales y de
especialistas) con la poblacion, en nuestro pais, es muy baja comparada con el
nivel esperado por su nivel de desarrollo.*” Es comdn también, en nuestro siste-
ma de salud, enfrentarse a la ausencia de redes funcionales de servicio que ase-
guren referencias oportunas y eficientes al nivel mas alto de capacidad
resolutiva: hay mujeres que vagan de un hospital a otro buscando atencién, hay
rechazo y negacion de servicio por parte de las diversas unidades de atencion,
porque estan sobresaturadas o por temas de derecho-habiencia —por ejemplo,
las mujeres que no estan inscritas en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) enfrentan muchos problemas para ser atendidas en hospitales del IMSS.

7

48 En la guia de derechos humanos y salud materna que mencionamos arriba, se encuentra efectivamente




rto fortuito (en jardines o sa-

e vuelve noticia en la prensa). En

tivas y administrativas, como el Con-

venio de Atencion a la Emergencia Obstétrica,’” que permiten hacer obligatoria

la atencion a una mujer en estas circunstancias, independientemente de su de-
recho-habiencia; pero su implementacion es lenta e insuficiente.

Adicionalmente, tenemos una demanda y competitividad creciente en la aten-
cion en salud, con nuevas emergencias epidemioldgicas en el pais, relaciona-
das con obesidad, diabetes, envejecimiento poblacional etc., emergencias de
enfermedades “crénicas” tipicas de paises desarrollados; y al mismo tiempo,
seguimos lidiando con la desnutricion, con infecciones, con la fecundidad ado-
lescente y con la muerte materna, que son fenémenos tipicos de paises subde-
sarrollados. Esto implica competir por recursos, visiones y prioridades, en

momentos en los cuales los recursos se hacen mds escasos, y los estados mas
débiles.

En cuanto a las metodologias de formacién profesional, en los contenidos cu-
rriculares asi como a lo largo del entrenamiento clinico, en la manera en
como se aprende en nuestras universidades, en especial en medicina, pode-
mos constatar que se privilegian la obediencia y la jerarquia, la reproduccion
automatica de las practicas de los “maestros”, el castigo hacia los inconfor-
mes, los criticos o los innovadores. Pero la violencia sufrida termina por ser a
su vez ejercida, en un ciclo perverso, en cualquier ambito, incluido el &mbito
de la atencién en salud. Como ejemplo, les comparto el testimonio de un mé-
dico que aprobd el examen para la residencia en un Instituto Nacional de Sa-
lud, en la Ciudad de México —lo que implica ser muy bueno para llegar ahi, y
haber pasado una enorme seleccién— quien me dijo que habia renunciado
porque se qued6 dormido en sala operatoria. Los estudiantes, internos y resi-
dentes tienen turnos de trabajo de 36 o 48 horas, condiciones que ya se consi-
deran inhumanas e inaceptables en otros paises. Por ejemplo, en Europa, se ha
reconocido la obligacién de los Estados de indemnizar a los médicos y residen-
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vuelto en realidad mano de obra barata, algo que le cuesta poco al Estado, q
cubren los turnos cuando no esta el médico especialista, cuando no esta el ads-
crito, etc. Y sin embargo, uno de los problemas es que, una vez que sobreviven
a esa violencia, las personas con frecuencia la aprenden y la naturalizan o sim-
plemente la reproducen.

Ahora bien, en el fenédmeno de la violencia obstétrica, no existe solo la escasez
de insumos, la ignorancia o las pobres condiciones de trabajo: también hay un
componente claro de violencia de género y de discriminacién hacia las mujeres
en general, pero ademas una fuerte discriminacion social, hacia aquellas mas
pobres, marginadas y/o indigenas. Quien no ha oido, en las salas de parto de
nuestro pais, y de muchos otros paises, frases como: “si sigues gritando, tu nino
va a nacer tonto”, “antes si abriste las piernas, ;no?”, “;asi gritabas cuando te lo
estaban haciendo?”. Estos testimonios provienen de un reporte llamado “Con
todo al aire””' —expresion surgida de la simbologia de la bata que tiene que
abrocharse por detras, para dejar al desnudo una parte del cuerpo de hombres
y mujeres, para dejarla “expuesta” a las revisiones e intervenciones médicas. Se
trata, pues, de un reporte de Argentina, para que notemos que no sélo en Méxi-
co existe esta problematica, sino que es muy comdn en la regién, lo que hace
aln mas urgente nuestra obligacion de enfrentarla.

Finalmente, después de este panorama sobre la vinculacién entre salud mater-
na, derechos humanos y violencia de género, quiero terminar con un breve pa-
norama, unos datos duros epidemiolégicos de cudl es el perfil de la mortalidad
materna y la salud materna en el contexto internacional y nacional.

La salud materna es probablemente uno de los indicadores mas sensibles de in-
equidad porque tiene que ver con las condiciones [lamadas “determinantes so-
ciales de la salud” (pobreza, falta de educacion, de escolaridad, falta de acceso
al desarrollo por el lugar de residencia —rural o urbano-y la edad). En un repor-



ud, se analizan estos cuatro

ud reproductiva, materna y neo-

erywhere, Always” (“todos, en cual-

quier lugar, siempre”, concepto de la universalidad del derecho a la salud).”?

Dicho reporte es importante pues ilustra nuestro deber de cumplir con la reduc-
cién de las brechas.

En ocasiones, en nuestros indicadores, en los reportes nacionales o en los infor-
mes que emitimos ante los cuerpos y comisiones internacionales, se reporta ex-
clusivamente el valor promedio de un determinado indicador, pero mas que el
promedio, lo importante es la diferencia entre lo peor y lo mejor dentro de ese
promedio, pues deberiamos tender a reducir esas brechas.

La situacion de la salud materna, como comentamos en un principio, se mide
como la razon de mortalidad materna, es decir, el nGmero de muertes maternas
por cada mil nacidos; este indicador nos ayuda a comparar paises donde hay
muchas mujeres, muchos partos —y por ende puede haber muchas muertes
maternas— con paises en los que hay pocos partos y pocas muertes. Esta “pro-
porcién” permite “normalizar” los datos contra un denominador comun.

La RMM es, probablemente, como ya apuntaba, uno de los indicadores mas
sensible de inequidad y de desigualdades, entre paises pero también dentro de
un mismo pais.

En el reporte, se analizan las “brechas” en salud sexual, reproductiva, materna
y neonatal, en términos de diversas intervenciones y servicios: la atencion pre-
natal, la cobertura de atencion calificada del parto, la prevalencia del inicio
temprano de lactancia materna, la cobertura en vacunas, la cobertura anticon-
ceptiva, la mortalidad en menores de 5 afos, etc., cruzandolas por los diversos
indicadores de desigualdad: el sexo, el estatus socio-econémico, el lugar de re-
sidencia y el nivel educativo. En este andlisis, realizado en 86 paises de bajo y
medio nivel de desarrollo, se comparé por ejemplo la cobertura anticonceptiva

908_eng.pdf




el nivel educativo representa un determinante social del acceso a informacion,
a servicios y al uso de métodos para el control de la natalidad. En casi la mitad
de los paises, el uso de métodos AC modernos fue dos veces mas alto entre mu-
jeres con nivel de secundaria o mds, que entre mujeres sin ningun nivel educa-
tivo. Y sin embargo, vale la pena resaltar el caso de Etiopia, un pais que, a través
de estrategias de politicas publicas enfocadas a garantizar el acceso universal a
la salud y a la planificacion familiar, ha logrado aumentar de manera sensible la
cobertura anticonceptiva alin en mujeres con bajos niveles de educacion.

En la Gltima parte de esta participacién, revisaremos brevemente algunos datos
recientes nacionales, en términos de mortalidad materna y de mortalidad por
aborto, como ejemplo de indicadores en salud, y para analizar el grado de cum-
plimiento o al contrario, de violacién al derecho a la salud, en particular la sa-
lud materna y la salud reproductiva, de las mujeres en nuestro pais.

A través de andlisis secundarios de datos oficiales, en la organizacion que tengo
el honor de presidir (Ipas México, A.C.)>* hemos ido monitoreando los reportes
oficiales de muertes maternas entre 1990 y 2013:°* en este periodo, se registra-
ron 29,822 muertes maternas, de las cuales 3,718 fueron en adolescentes de 15
a 19 anosy 168 en nifias de 10 a 14 afos. Para darnos una idea del fenémeno,
esto equivale a que se hayan desplomado un total de 100 jumbos cargados de
mujeres embarazadas, en proceso de parto, etc.; de estas 29,822 muertes, una
de cada 13 (2,186 defunciones) se debieron a causas relacionadas con el abor-
to. Al analizar la distribucion por tipo de causas de muerte materna, en términos
porcentuales, podemos observar la importancia que tienen las muertes relacio-
nadas con trastornos hipertensivos -como pre-eclampsia y eclampsia - especifi-
cos del embarazo; siguen las causas relacionadas con la hemorragia, y las
denominadas causas obstétricas indirectas, las cuales han ido aumentando en
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n la primer causa de muerte

Figura 1. MM: distribucion porcentual por grandes grupos
de causas, México 1990-2012
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;Como se definen las causas de muertes obstétricas indirectas? Son aquellas en-
fermedades que las mujeres ya padecen independientemente del embarazo
(diabetes, hipertension arterial, cardiopatia, cancer, inmunosupresion, insufi-
ciencia renal, etc.) pero que el embarazo complica hasta causar la muerte; tam-
bién incluyen aquellas enfermedades que las mujeres pueden contraer durante
el embarazo, como por ejemplo, la influenza, las enfermedades infecciosas res-
piratorias, etc. En 2009, por ejemplo, durante la epidemia de la influenza HTNT1,
las defunciones de mujeres embarazadas que contrajeron esta virosis fueron
articularmente numerosas, causando un pico en las muertes obstétricas indi-




productivas (que se expresa en particular en la morbimortalidad materna); v,
el otro lado, comparten con los hombres, la vulnerabilidad ligada a las patolo-
gias emergentes. Como mencionamos anteriormente, en aios recientes, las
nuevas emergencias en salud publica estan constituidas por las enfermedades
crénicas no transmisibles (la diabetes, la obesidad y todas las complicaciones
que derivan de ellas). Pero las mujeres, cuando sufren de sobrepeso y obesidad,
de diabetes, de hipertension, etc., son doblemente vulnerables, porque un even-
tual embarazo agrava y complica tales patologias, y las expone al riesgo de que
se compliquen y hasta terminen con su vida. En este sentido, con estas mujeres,
el Estado tiene multiples responsabilidades y obligaciones, porque deberia pro-
porcionarles los medios para prevenir (con anticoncepcion de alta compleji-
dad, en caso de patologias crénicas); los medios para detectar oportunamente
el alto riesgo del embarazo; las medidas adecuadas para tratar y referir en caso
de complicaciones y emergencias obstétricas; y finalmente, la consejeria ade-
cuada para, en su caso, interrumpir el embarazo, si este representa un riesgo
para la salud y la vida de la mujer (aborto terapéutico). Es importante notar que,
a diferencia de lo que creen muchos profesionales de la salud,” todos los codi-
gos penales, desde el penal federal asi como los codigos estatales del pais, con-
templan la exencion de la responsabilidad penal en caso de la interrupcion de
un embarazo que atenta a la salud o pone en riesgo la vida de la mujer.

Cuando hablamos de brechas, como senalaba anteriormente, los indicadores
de desigualdad son el nivel socioeconémico, el lugar de residencia, la educa-
cion y la edad; al analizar el riesgo de muerte materna vs. la edad, podemos
notar que éste aumenta en los extremos de la vida reproductiva, es decir, en
mujeres muy jovenes (en particular en menores de 15 afos) o mujeres mas
grandes, a partir de los 30 0 35 afos: en ambos grupos, la razén de muerte ma-

terna sube de manera significativa comparada con mujeres de 20 a 24 afos de
edad.




institucion de atencion, po-
ayor en instituciones como Segu-

De acuerdo con datos que proporcionado por investigadores del Instituto Na-
cional de Salud Pudblica, en un analisis sobre los riesgos de morir por diferentes
causas de muerte materna en los 125 municipios mas pobres comparado con
los 50 mas ricos, el resultado arroja un porcentaje 5 veces mas alto en las mu-
jeres de los municipios pobres. Por causa especifica podemos llegar hasta 17
veces mas; casi 5 veces mas el riesgo de morir por aborto, 3.17 veces mas por
causas hipertensivas, etc. Las brechas de desigualdades en suma, son un indica-
dor muy claro del impacto producido por factores como la discriminacién, que
aplica en todos los niveles y etapas del proceso de atencion, desde la informa-
cion a la que tienen acceso las mujeres hasta su posibilidad de acceder a los
servicios de salud.

Deseo finalizar con una propuesta de enfoque que retome el tema de derechos
humanos y varios temas abordados aqui de manera muy resumida, que es una
propuesta que hace el Comité Promotor para una Maternidad Segura, sobre
cémo enfrentar el tema de la salud materna y no sélo hablando del tema de la
reduccién de las muertes maternas. En general, éste se engloba en un contexto
de acceso universal a la salud materna y reproductiva, a una necesidad de inte-
grar diferentes perspectivas desde la perspectiva intercultural, de acuerdo a las
recomendaciones internacionales, desde el enfoque de derechos humanosy el
enfoque de género, y de una mejora de la calidad que implica la calidad técni-
ca, es decir, la promocion de las mejores practicas, la eliminacion de las practi-
cas innecesarias, no basadas en evidencias y hasta nocivas.

El Comité ha asumido tres direcciones esenciales: maternidad segura, materni-
dad elegida y maternidad gozosa. La maternidad segura tiene que ver con eli-
minar o reducir el riesgo de enfermarse y morir durante el embarazo, parto o
aborto, lo que lmpllca mejorar la calidad de la atencién, en todos los niveles,

5lo en los h | ién de salud del nivel primario de
fortalecer el primer nivel




Es cierto que un centro de salud no tendra un banco de sangre, pero los tra
jadores de la salud deben saber qué hacer con una mujer que esta sangrando,
desde el triage obstétrico, la identificacion del riesgo, la aplicacién de las ma-
niobras obstétricas basicas para el manejo oportuno y la estabilizacion, y debe-
ran contar con mecanismos inmediatos, oportunos, universales, de referencia 'y
de traslado. Se debe garantizar el acceso universal a la atencion obstétrica de
emergencia, independientemente de |la derechohabiencia, asegurando el acce-
SO a insumos y a intervenciones esenciales para todas las mujeres.

La maternidad elegida quiere decir que cada mujer tiene derecho a decidir so-
bre su reproduccioén, lo que conlleva el derecho a la educacién e informacion,
derecho a la prevencion, a programas de planificacion familiar; el acceso a la
mas amplia gama posible de métodos anticonceptivos, incluyendo la anticon-
cepcion de emergencia, con un énfasis muy especial en la poblacién adoles-
cente; el fortalecimiento de la anticoncepciéon después de un parto, de un
aborto, de un evento obstétrico y la posibilidad de tener acceso al aborto segu-
ro en casos de un embarazo no deseado e incluso forzado, en caso de violacién
y en los casos en los que el embarazo representa un riesgo para la vida y la sa-
lud de las mujeres.

Finalmente, la maternidad gozosa implica que el embarazo y el parto no deben
ser vistos (y tratados) como una enfermedad, como una patologia, sino como un
evento fisiologico, generalmente deseado y que implica, por ende, una aten-
cion de calidad con un modelo de atencion diferente de lo que encontramos en
este momento en la mayoria de los sistemas de salud. Para la implementacién
de este nuevo modelo de atencidn, se requiere también el fortalecimiento de
nuevos cuadros, de nuevos y diversos profesionales de la salud, no necesaria-
mente médicos, como las parteras profesionales y las enfermeras perinatales.
Esta es una de las deficiencias que tenemos en México y que agrava la ya de por
si pobre proporcioén entre profesionales de la salud y la poblacién a ser atendi-



hay un esfuerzo importante
e tipo. Se debe, igualmente, im-
“humanizado”, un parto respetado,
onde pueda estar presente un miembro de la familia, un acompanante, donde
se respeten los tiempos y los procesos fisioldgicos, sin intervenciones que a me-
nudo no estan basadas en la evidencia, son innecesarias o de plano dafinas. Es
necesario encontrar modelos que nos permitan llevar a cabo estas reformas, no
necesariamente en un hospital, mas bien en primer nivel de atencion, en “casas
de parto”, generando espacios y modelos diferentes de cuidado; cerca del hos-
pital, donde se garantice la referencia para el manejo oportuno de las compli-
caciones, Asi mismo, es urgente capacitar y sensibilizar al personal de salud
para eliminar la “violencia obstétrica”; se trata de un gran reto, que nos obliga
a enfrentarlo de una manera coordinada, sumando esfuerzos y promoviendo la
participacion protagénica y sostenible de mujeres y actores locales, de la socie-
dad civil y los diferentes cuadros de profesionales de la salud. Es indispensable
reducir la cesarea innecesaria —lo cual es un tema que tenemos en comdn con
otros paises—y desarrollar estrategias comunitarias y participativas para mejorar
la salud materna. Hay ejemplos de buenas practicas que permiten y promueven
esta participacion, y existen paises que la han desarrollado, como Pert que tie-
ne algunos modelos muy interesantes de participacion social y comunitaria, asi
como de algunas comunidades indigenas.

Aqui, en este marco de una maternidad segura, elegida y gozosa, es donde pue-
de confluir una nueva vision de salud y de derechos, para que todas las muje-
res, independientemente de su nivel de educacion y riqueza, puedan ejercer
libremente su derecho a tener o no tener hijas e hijos, y a conservar plenamen-
te su salud, su libertad y su vida.







Derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres indigenas.
Reproduccion elegida

y parto tradicional humanizado

José Almaguer Gonzalez*

cos. En articulos publicados en México se senala que hay violencia hacia

las mujeres en general, pero parece que se agudiza, segin dice la OMS,
hacia las adolescentes y mas auin en el servicio que requieren cuando estan em-
barazadas, pues se les cuestiona fuertemente ese hecho; pero, si ademas habla-
mos de mujeres indigenas de bajos recursos, también se enfrentan a tratos
similares.

S i hablamos de violencia, es de notar que existen pocos estudios especifi-

Hemos tenido, por lo menos, dos recomendaciones muy sélidas, claramente
sustentadas de la CNDH. La primera en 2001 (si bien es cierto que esta Direc-
cion nace en agosto de 2002, podemos decir que nos “inauguramos” con esa
recomendacion), lo que nos provocé el dnimo de avanzar en el sentido de no
esperar a nuevas demandas o quejas y construw un camino positivo, tal es el
i ara evitar esos efectos.



ahi, por ,

na que sélo el 14% de los hospitales ofrecieron agua a las mujeres, y tratan
de centros de salud, s6lo el 26%, pero es como si a un corredor de alto rendi-
miento no se le hidratara lo suficiente; tampoco hay libre movimiento, se les
dice: “ahi te quedas”, “acuéstate, porque es la Gnica manera”; se les niega el
acompanamiento, pues usan el argumento de la falta de espacio; no hay posi-
bilidades de una libre posicién al momento del parto; la entrega inmediata del
recién nacido a la madre; corte rdpido del cordén y atencién al recién nacido,
etcétera.

Si hablamos del uso de anticonceptivos, entre la poblacién indigena existe un
57% de mujeres hablantes de lenguas indigenas que usa este método, lo cual es
positivo, pero lo que se debe analizar es como se ha llegado a ese nimero y qué
procedimiento ha hecho posible este fenémeno, qué hay detras de esto pues si
consideramos la dificultad cultural de acceso a la anticoncepcion y, enseguida,
la dificultad de acceso a los servicios (desde cémo llegar por la lejania de un
Centro de Salud de la comunidad), solamente para recibir el anticonceptivo, el
medicamento o la atencién, que podrian considerarse como barreras, ese 57%
es un reconocimiento a esas mujeres indigenas que optan por un procedimien-
to de este tipo.

Las politicas publicas deben ser viables para llevarse a la practica; en este caso,
los programas de salud deben estar debidamente sustentados. Cuanto tiempo
pasa desde que surge una idea, una expectativa, de una persona o de un grupo
de personas, hasta que llega a politica piblica. Por ejemplo, en el caso particu-
lar del parto, y el embarazo en general, podemos decir que se “expropié de la
sociedad” pero en especial se expropio de las mujeres y en general solo consi-
derando la opinién del personal institucional, y eso aunque no se dice, es vio-
lencia institucional y en buena medida violencia de género, con ello la atencién
se fue a los hospitales, ocurriendo que hubo un 70% de cesareas en hospitales
privados y casi un 50% en hospitales publicos, lo que significa que uno de cada




tro anos vinimos a presentar
res de la CNDH, porque desea-
mayor nimero de mujeres posible.

Actualmente, con la intencion de empatar una idea o una expectativa de la gen-
te para transformarla en politica pdblica, estamos viviendo una experiencia,
con todo este enfoque intercultural al que me refiero, con pacientes de Parkin-
son, se trata de una propuesta bien organizada, lo que es alentador en respues-
ta a que encontramos con una demanda en la que se expresaba que era
insuficiente lo que otorgaba el sistema nacional de salud, a los enfermos con
parkinson pues a lo mas que se aspira es a la atencién de un neurélogo —cuando
hay—, algunos tenemos la suerte de ir a grandes institutos, como el Instituto Na-
cional de Neurologia y, de nuestra parte no fuimos a preguntarle a los médicos
ni al sistema de salud, porque las respuestas eran las mismas, sino que investi-
gamos cudl es la frontera tecnolégica, qué recursos se encuentran disponibles
en otros paises, qué modelos médicos existen, y escuchando esto, hombres y
mujeres de este pais, bien organizados, comenzamos a ofrecer alternativas de
masaje, ejercicio saludable con gi gong herbolaria, homeopatia y acupuntura.
Fste es un ejemplo de una estrategia bien planteada, y encaminada ojala muy
pronto a incidir en una politica publica.

Volvamos, pues, a nuestro tema del parto, en cuyo programa estamos bien coor-
dinados con el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
encargado de esa atencién, pues reconocemos el derecho de la mujer de disfru-
tar de su embarazo y el parto, ademas de encontrar el mejor modelo de aten-
cion.

Por ejemplo, una enfermera que, durante su pasantia en un hospital de Tula, es-
tuvo en la sala de parto humanizado, en la que a la mujer en labor de parto le
permitieron entrar con su mama, pudo ser testigo de como la situacion automa-
ticamente cambio y se volvié menos dramatica, y al enviarnos su reflexion, esta
enfermera nos comenta: “no es que queramos regresar al pasado, pero debemos
mar | lo ma illo”. Con estos casos, la Direc-

onde se encuentra la Di-




intercu /
con ellas y encontrar las vias de comunicacion para llevar el servicio de sa

;Es tan trascendente escuchar a los usuarios de servicios de salud y no continuar
llamandolos pacientes? Si, ya que en el momento de contacto, el usuario no so-
lamente habla de lo que le duele, sino de lo que imagina de él mismo, de lo que
sabe y ha aprendido, y a partir de eso quiere comentarle al médico que lo atien-
de, quien pone una barrera y deja de escuchar, y en los usuarios de habla indi-
gena la imposibilidad de entender el idioma del Otro representa una doble
barrera. Cuando esa comunicacion se complica, esa infraestructura deja de ser-
vir, no importa que haya un médico, que exista el usuario, el laboratorio, los
procedimientos, los medicamentos, el presupuesto pues si no hay contacto y
comunicacion, todo ello no sirvié de nada y no hay servicio.

Otra de nuestras atribuciones en este programa es la de disefar, desarrollar e
impulsar la politica nacional de medicinas tradicionales y complementarias, de
donde abrevamos de la porteria indigena al tema del embarazo y parto. Ello es
muy importante porque no existian estas prioridades en la Secretaria de Salud,
se asumia que todos los pacientes somos iguales y nos encontramos bajo las
mismas circunstancias, y no es cierto, pues existen también los pueblos indige-
nas que poseen una cultura y cosmovisién propias, que los hace manifestarse
diferentes, lo que en muchas ocasiones provoca un “choque cultural”

Para poder otorgarle una coherencia institucional, porque la requerimos, el Plan
Nacional de Desarrollo nos coloca en el Programa Nacional de Salud, especifi-
camente con una linea de interculturalidad para hablar no solamente del emba-
razo.

La Direccién General de Planeacion se sitda, pues, en un programa nacional de
salud que pugna por el reconocimiento de toda esta diversidad a la que nos he-
mos referido, ademas de llevar a cabo desarrollos especificos como el impulsar




ontacto, y ademas tener una
daptar el disefio de operacion de

Estamos viviendo la etapa de la adecuacion, precisamente, porque aunque exis-
ta un nivel muy alto de mujeres que ocupan un método anticonceptivo, ahora
que hacemos la prueba piloto para incluir competencias culturales en los pro-
gramas de salud reproductiva, al escuchar la voz de las mujeres indigenas y
también de los hombres, en el estado de Hidalgo por ejemplo, independiente-
mente de nosotros y de las instituciones, ellos ya tenfan una postura respecto de
la anticoncepcién; argumentan que su poblacion es pequena y que si siguen
participando en estos programas disminuird atin mas. Este en un elemento que
también deben incluirse en la planeacion de estas estrategias, puesto que si
debe tenerse en consideracion el servicio de calidad en salud, la seguridad al
usuario, el desarrollo de la sociedad y del planeta en su conjunto, pues debe-
mos planificar el nimero de hijos a tener por cuestiones de poblacién, pero no
solamente hacerlo en poblaciones vulnerables, como lo son las comunidades
indigenas. Argumento que paraliza a los expertos de planeacion del pais y de
otras partes del mundo que colaboran con nosotros.

No sé si se logren las metas de control de natalidad, pues no es tan dificil la ta-
rea si actualmente ya estamos en un 57% de la poblacién indigena que se pro-
tege, lo complicado es ;como vamos a lograrlo? ;Por qué se habla de un asunto
de “anticoncepcion a la fuerza” o salud reproductiva? A lo largo de interesantes
lecturas, nos encontramos que en la época de la Conquista se cuestionaba so-
bre si la poblaciéon indigena tenia alma, los espanoles, después de afirmar su
existencia, ahadieron que era “un alma pequena”, de la misma forma que los
ninos y las mujeres, entonces como es “pequena” se encontraban en la necesi-
dad de ser tutelados; menciono esto porque en los servicios de salud “nos ser-
vimos con la cuchara grande”, como “no saben” lo que deben hacer, nosotros
se lo indicamos, y no escuchamos, entonces no hay dialogo y es seguro no hay
solucion.




derechos en la infancia y adolescencia. Hicimos llegar a cuatro instancias
tintas el modelo, entre ellas la Comisién Nacional de Derechos Humanos, y la
Comision Nacional de Bioética, ambos muy generosos con sus comentarios.
Otra area que estd a punto de contestarnos es la Comision Nacional de Arbitra-
je Médico. Si nos hubiésemos quedado con el regano (aquél que mencionaba
al principio del presente trabajo), con el sefialamiento de la Comision Nacional
de los Derechos Humanos y no hubiéramos escrito un camino, andado un ca-
mino, como es esta propuesta, seguiriamos quejandonos, por ello, mas que
“echarle mas lefia al fuego” optamos por construir un camino a favor de desar-
ticular la violencia.

Hemos integrado estrategias interculturales a varios programas, y algunas estra-
tegias, en el caso de salud reproductiva y particularmente con mujeres indige-
nas, en el embarazo, parto y puerperio, asi como la atenciéon por cancer
cervicouterino, lo que en poblaciones indigenas resulté ser un ejercicio de
suma importancia al momento de detectarlo, sirviéndonos con el apoyo auxi-
liares y parteras, pues nos brindaron muchas facilidades al servir como enlace y
hacer posible la comunicacion.

En el caso de la planificacion familiar, intentamos desarrollar estas mismas com-
petencias, pues perdemos de vista que ya cuentan con los métodos anticoncep-
tivos emanadas del conocimiento tradicional mexicano, utilizan la “su” pastilla
del dia siguiente, aunque el personal de salud lo desconozca es mas, sin temor
a equivocarme, porque lo hemos constatado en los encuentros de enriqueci-
miento mutuo con parteras indigenas que muchas de las recomendaciones que
hace la OMS actualmente, eran del conocimiento de estas poblaciones desde
hace miles de afos. (Corte tardio del cordén umbilical, “ellas (las parteras) di-
cen hasta que deje de latir” no rasuran para atender el parto (no hacen tricoto-
mia), no cortan (no hace episiotomia), no aplican enema evacuante, permiten
si cuestionar el acompanamiento, la libre caminata, elementos que ahora se




anizado? Es curioso que se
con la medicina de hace miles

s que son muy sencillos y que estan
basados en la herbolaria mexicana. Por ejemplo, tomar en cuenta los tratamien-
tos de las mujeres que atraviesan por cancer de mama y que se han tomado
ciertas hierbas que les han funcionado, entonces instaurar una metodologia en
los hospitales para que el especialista en oncologia las cuestione sobre estos
usos y se documente respecto de la medicina alternativa. Hace aproximada-
mente cuatro afios, le pedimos a la directora del servicio de hepatologia del
Hospital Universitario de Nuevo Ledn que les preguntara a los pacientes de la
sala de espera qué mas tomaban, ademas de la medicina que se les indicaba en
dicho servicio, y obtuvo una lista de hierbas que la gente dijo tomar de manera
paralela a sus tratamientos. No imaginaba tal respuesta, y después de realizar
una investigacion encontré datos que ni siquiera la propia Secretaria de Salud
ha identificado. Entre esos remedios, encontramos algunos que son muy baratos
y otros no tanto, algunos fueron recomendados por las abuelas o son hierbas
que en el conocimiento popular tienen un cardcter curativo. Asi pues, en un
hospital ya se autorizé realizar este tipo de tratamiento alterno, [levando un
control de vigilancia, es lo que llamamos abrevar del modelo de medicina tra-
dicional, es una forma de enriquecimiento mutuo.

Cuando llegamos a 17 estados de la Republica, con 30 grupos étnicos diferen-
tes, se hacian reuniones entre los médicos y la gente encargada de la medicina
tradicional, se discutia la manera en la que cada uno atiende un parto, por
ejemplo, cuando les comentaban que las parteras ponian papel periédico en el
piso para recibir al nifo, los médicos se alarmaron, “decian se va a infectar”
pero no pasa nada con ese método, no representaba ningin peligro. Asi pues,
en este camino recorrido, fuimos recabando datos para incorporarlos al sistema
de salud, se realizaron publicaciones cientificas sustentadas que permitieron a
los médicos usar técnicas empleadas por parteras porque en realidad se com-
probo que eran efectivas. Lo que hemos abrevado de este modelo ha sido evi-
denciado cientificamente, como maniobras para acomodar al nifio, posiciones
verticales y sus variantes, alimentacion y plantas medicinales para mejorar la
dios naturales, etcétera.




miento de los médicos y aquel de las parteras indigenas, si se modifican cier
practicas como el no permitir el acompanamiento al momento del parto, el in-
correcto corte del tardio cordén umbilical, si deja de gritarseles y de hacer co-
mentarios humillantes a las mujeres que requieren el servicio, entre otras cosas
etcétera.

El Centro de Equidad de Género, a manera de fuente, arroja que existen aproxi-
madamente 16,000 parteras indigenas, mds de 14,000 activas, y capacitadas y
certificadas, 9,000. Ahora el reto es establecer, junto con el Centro, una manera
de certificar desde modelos obstétricos distintos y ademas poder hacer posible
una evaluacién de acuerdo con el mismo modelo.

Avanzamos para hacer amigable el tema del nacimiento, reiterar que el emba-
razo no es un asunto de enfermedad, por lo que hay que sacarlo de los hospita-
les, debemos llevar a cabo una transicién, usar “casas” cuya manutencioén es
posible gracias a la Secretaria de Salud y otras dreas como los municipios, en
las que pueden llegar las mujeres a atenderse, y las que vienen de poblaciones
lejanas pueden permanecer un tiempo mas prolongado para recibir, ellas y sus
bebés, la atencion que requieren, estas “casas” son conocidas como “posadas
del nacimiento” y ahora unidades de parto humanizado

;Cuales son los retos del futuro? Entre los mds urgentes encontramos el lograr
que todos los asuntos de salud sexual y reproductiva se atiendan con enfoque
intercultural; asi como posicionar en el sistema de salud el embarazo visto
como una etapa en la vida de una mujer y no como una enfermedad, impulsar
encuentros de enriquecimiento mutuo entre los profesionales institucionales de
la salud y las parteras y terapeutas tradicionales.

Muchas Gracias




Todas las personas queremos
que se acaben los abortos

Marta Lamas Encabo*

n nuestro pais todas las personas tenemos que hacer un esfuerzo, desde

las distintas posturas ideoldgicas y politicas, para construir un piso co-

mun de entendimiento sobre ciertos problemas. Interpreto la invitacion
de la CNDH a este evento, como un gesto de apertura y pluralismo sobre un
tema espinoso y complicado.

;Quién puede estar a favor del aborto? Todas las personas, desde las feministas
hasta las integrantes del Comité Nacional Provida y los obispos, queremos que
nunca mas ninguna mujer tenga que abortar. Nadie en su sano juicio puede es-
tar “a favor”, asi, en abstracto, del aborto. Por otro lado me pregunto, ;qué sig-
nifica estar “en contra” del aborto? Cuando las personas dicen “yo estoy en
contra del aborto”, ;qué estan diciendo realmente?, ;a caso pretenden impedir
que las mujeres violadas aborten, que las que tienen embriones con patologias

leto del Centro de Investigaciones y Es-




formular la complejidad de las cuestiones asociadas a la interrupcién de un e
barazo con un posicionamiento maniqueo que dice: “estoy a favor” o “estoy en
contra”. Si se cambia de perspectiva, tal vez se podria formular una interroga-
cion que creo que todas las personas podriamos compartir de una manera mas
productiva, ;qué hacer para que ninguna mujer enfrente la necesidad de reali-
zarse un aborto? Es la pregunta que todas las personas deberiamos hacernos.

Y, precisamente, para definir una meta que podamos compartir todas las perso-
nas interesadas en que se terminen los abortos, tenemos que empezar por ubi-
car con claridad el problema. Esto remite a una pregunta fundamental: ;por qué
hay abortos? La respuesta es sencilla, el aborto es la manera ancestral que tienen
las mujeres para resolver el conflicto de un embarazo no deseado, no planeado.
Entonces, la siguiente pregunta es ;por qué existe ese tipo de embarazos no de-
seados o no planeados? Hasta donde puedo ver, hay tres causas principales:

a) Las que tienen que ver con la condiciéon humana; es decir, con olvidos,
irresponsabilidad, violencia, con deseos inconscientes. Aqui juegan un
papel protagénico las violaciones sexuales y los “descuidos” persona-
les. Hay hombres que violan, y mujeres que, al no estar usando anti-
conceptivos en el momento de la violacién, quedan embarazadas. Por
otro lado, también existen los descuidos individuales: se olvidan de to-
mar las pastillas anticonceptivas o se les chispa el condén. También en
ocasiones hay un deseo inconsciente de comprobar si se es fértil.

b) Las relacionadas con carencias sociales, en especial, con la ausencia de
amplios programas de educacioén sexual, lo cual se traduce en una igno-
rancia reproductiva que estd muy generalizada todavia en algunos sec-
tores de nuestra sociedad. Es un problema que tenemos que resolver.

c) Las relativas a fallas en los métodos anticonceptivos. En ocasiones el




ana es el mas complicado de
s fallas técnicas, existieran anti-
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a la poblacion, es muy dificil transformar la condicién humana. Los seres hu-
manos no somos perfectos, y los olvidos, descuidos y errores son parte consti-
tutiva de nuestra naturaleza. Ademas, como cualquier esfuerzo por controlar el
inconsciente de las personas estd destinado al fracaso, todo intento de regla-
mentar la vida psiquica es, al menos hoy en dia, imposible. No sélo la ignoran-
cia o la violencia sexual propician la realizacion de cientos de miles abortos en
nuestro pais; también el peso de la subjetividad en los procesos sexuales y re-
productivos es un elemento inapelablemente definitorio.

Si visualizamos que la condicién humana, las carencias sociales y las fallas en
los métodos anticonceptivos producen embarazos no deseados y no planeados,
;qué se puede hacer ante este tipo de embarazos? También hay tres opciones
que una mujer puede elegir, al menos en lo que a la Ciudad de México se refie-
re, ya que en los demds estados del pais no es posible puesto que no existe la
legalidad del aborto voluntario. La primera opcién es convertir el embarazo no
planeado en un embarazo deseado. Esto sucede en el caso de una pareja joven
que se ha casado, y decide que no quieren tener hijos de inmediato. Sin embar-
go, el anticonceptivo falla y ella queda embarazada en la [una de miel. Como
estan enamorados, y han pensado tener hijos mas tarde, adelantan sus planes.
Fsta es una primera opcién, que no todas las personas tienen, aunque si hay ca-
sos en que las mujeres que no planearon un embarazo se reconcilian con la
idea después de todo.

La segunda opcion es la de la mujer que ya no quiere tener mas hijos, pero que
por sus creencias religiosas no quiere realizarse un aborto y prefiere dar en
adopcion a la criatura. En México, muchos de estos casos encuentran un sinnd-
mero de obstaculos, pues no es facil dar una criatura en adopcién. Hay muchas
parejas que buscan adoptar, sin embargo, los obstaculos son complicados, y no
se ha puesto atencion a este problema para facilitar ese proceso.




criatura,

co desea darla en adopcion. Estas son las mujeres que optan por interrumpi
embarazo. Desde mi perspectiva, las tres opciones son éticamente validas, aun-
que sé que mi perspectiva no es compartida por todas las personas.

Es la inexistencia del aborto voluntario en el resto del pais lo que convierte a
esta tercera opcion en un procedimiento clandestino y riesgoso para muchas
mujeres. Su ilegalidad introduce graves problemas de justicia social, ya que en
nuestro pais, las mujeres que tienen recursos econémicos pueden acudir con
un ginecologo particular a realizarse un aborto, aunque esté prohibido en sus
entidades. Muchas viajan a Estados Unidos, donde pueden tener un aborto le-
gal, y ahora muchas vienen a la Ciudad de México. Las mujeres con recursos
econdmicos se pueden hacer abortos voluntarios y legales en las mejores con-
diciones, mientras que las que no pueden pagar sumas totalmente improceden-
tes, y que son la mayoria, sufren las complicaciones y la fatalidad de los abortos
ilegales mal practicados. Lo que es patente es que cuando una mujer decide
abortar, no hay nada que se lo impida.

Por todo esto, aunque nadie esta “a favor” del aborto, si se puede estar “a favor”
de un mejor manejo de los abortos que ya se realizan. No vamos a meternos en
la cabeza de tantas mujeres para convencerlas de tomar alguna de las opciones
anteriores: decidir tener la criatura, darla en adopcién o interrumpir el embara-
zo. El aborto siempre ha existido. Las mujeres lo han practicado en todas las
épocas y en todas las culturas como medio de librarse del destino no deseado
que cobra forma en la maternidad impuesta. Entonces, ;qué hacer para que
aquello que las mujeres deciden, por lo que son extorsionadas econémicamen-
te y maltratadas psicol6gicamente, no se vuelva un problema de justicia social
y de riesgos para su salud?

Abatir los problemas que producen los abortos ilegales requiere medidas de po-
litica publica, como cierto tipo de educacion y de oferta anticonceptiva, para
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reno en las sociedades democra-

po auxiliar de Madrid, monsenor Al-

berto Iniesta. Cuando en 1985 en Espafa se estaba discutiendo si se

despenalizaba o no el aborto, el obispo hizo una declaracion que ayudé a que

en la Camara de Diputados aquellas personas que tenian dudas al respecto pu-

dieran tomar una posicién a favor de despenalizar. Monsefor Iniesta estableci6

una distincion entre el hecho del aborto y su tratamiento penal. Textualmente,

sus palabras son: “Mi conciencia rechaza el aborto totalmente, pero mi con-

ciencia no rechaza la posibilidad de que la ley deje de considerarlo un hecho

delictivo” (Ibdfiez 1992:156) Esta declaracion de un obispo catélico, que abrié

un horizonte distinto en la discusion parlamentaria en Espafa, es un ejemplo de
que la sensibilidad moral de las personas se esta transformando.

Quiza, lo mas relevante de esta perspectiva es que va a marcar la divisiéon que
existe hoy en la sociedad entre dos posturas basicas: la diferencia esta en los
que piensan que hay que penalizar el aborto, en que hay que convertirlo en de-
lito para disuadir a las mujeres y al personal médico que lo practica, y los que
pensamos que hay que regular y educar para que se acaben los abortos. Todas
las personas queremos que se acaben, la diferencia reside en que unas quieren
criminalizar y otras creemos que el camino es despenalizar. Lo que hay que en-
tender es que las mujeres que ya estan convencidas de realizarse un aborto lo
van a hacer por sus circunstancias personales, y las que no puedan viajar a la
Ciudad de México a hacerse una Interrupcion Legal del Embarazo (ILE), lo ha-
ran en estas inseguras condiciones en que se realizan los abortos ilegales en el
resto de nuestro pais.

Al enfrentar dilemas complejos es imprescindible no simplificarlos. Es muy
complicado el tema del aborto, pues se juegan creencias religiosas y politicas,
situaciones dramdticas personales e injusticias sociales, y simplificar todo esto
en un “a favor” o “en contra” es algo a lo que me niego cada vez mas. Hay que
matizar, como lo hace el obispo Iniesta, aunque también hay que reconocer
ue su postura no es la comun de la Iglesia Catélica. El Vaticano mantiene has-

ar almas inocentes, y su
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dan la vida, sino los depositarios de la voluntad divina. De ahi se desprende
dictum “ten todos los hijos que Dios te mande”. Por eso, porque supuestamente
interfiere con los designios de Dios, es que la Iglesia prohibe los anticoncepti-
vos, no solo el aborto. Ademas, los obispos consideran que, desde el momento
de la concepcidn, el ser humano en formacion tiene plena autonomia de la mu-
jer, cuyo cuerpo es un mero instrumento del Sefor. Y desde la doctrina catdlica,
presuntamente Dios insufla el alma al 6vulo desde el primer instante de la con-
cepcion, lo cual lo vuelve absolutamente equiparable a un ser humano ya naci-
do. En torno a esto hay una controversia que no se va a resolver: las personas
creyentes seguiran, al menos la mayoria (hay creyentes que discrepan de la po-
sicion de la Iglesia), con la postura de la fe, y la ley no las obliga a realizarse un
aborto si no quieren; asimismo, habra personas que se apoyen en una perspec-
tiva cientifica, que hablara del momento en que un évulo fecundado pasa a ser
un blastocito y luego una mérula y después un embrién, y como los embriones
no tienen actividad cerebral, por tanto, hasta antes de los cinco o seis meses de
gestacion es posible interrumpir un proceso, pues no existe actividad cerebral.
Sin embargo, ese argumento, para las personas que piensan que el alma esta
presente desde el momento de la concepcién, no es vélido.

Desde la vision religiosa la formulacién acerca de la vida bioldgica no se cues-
tiona, al contrario, se la define como un valor que siempre hay que defender.
Por lo tanto, también esa vision religiosa se opone a la eutanasia y a toda inter-
vencion del ser humano en el proceso de reproduccién de la vida, como las
técnicas de fecundacion asistida. Por otro lado, existe una postura que no sacra-
liza la biologia, y, por ejemplo, hace una diferenciacion de lo que es la vida ve-
getativa y la vida consciente a partir de la actividad cerebral. Esto hace que
acepte el aborto, la eutanasia y las técnicas de reproduccion asistida. Estas dos
posturas son irreconciliables.

En esta republica laica se contraponer la definicion religiosa a la mirada racio-



. Muchas personas guian su

y respetable, y otras la rigen por

que son acuerdos terrenales entre los

seres humanos, tienen que conciliar lo que se vale y lo que no se vale para las

personas, independientemente de si son creyentes o no. Las Iglesias dictaminan
qué es pecado y el Estado define qué es delito.

La organizacion Catodlicas por el Derecho a Decidir ha hecho una severa critica
al silencio que deliberadamente guardan los obispos acerca de las siete excu-
santes (canon 1323 del derecho candénigo) y de las diez atenuantes (canon
1324) a la excomunién de las mujeres que abortan. El derecho canénico dice
que, si una mujer es menor de edad, si lo hace por miedo, si sufri6 violencia,
entre otras atenuantes, no sera excomulgada. Este grupo de mujeres critica que
los obispos guarden silencio en lugar de dar a conocer todas las atenuantes y
excluyentes, que aceptan que las mujeres aborten en situacion de conflicto gra-
ve. También se guarda silencio sobre el hecho de que ningln papa, ni siquiera
el actual, se ha pronunciado, ex céatedra, contra el aborto utilizando la supuesta
infalibilidad que tienen los papas.

La critica de esta organizacion se refiere a que los obispos estan distorsionando
la teologia y no estan contando la historia de cémo la Iglesia ha ido transforman-
do sus parametros morales. Al contrario, pretenden que las ensenanzas de la
Iglesia son inmutables e inequivocas. Las catdlicas de esta organizacion denun-
cian las actitudes autoritarias y manipuladoras de los obispos, y sefalan que
aunque estos funcionarios religiosos cuentan con el derecho de pronunciarse
ante los hechos significativos de la época (como cualquier ciudadano), tal como
el fenémeno de los embarazos no deseados, la mayor parte del tiempo lo hacen
sin contar estas atenuantes o excluyentes, y violan asi las reglas de un debate
respetuoso. Al mismo tiempo que mienten se colocan en la postura de detentar
“la Verdad”. Es decir, los obispos esconden que en el derecho canénico se da
cabida a no excomulgar por ciertas situaciones, que suelen ser las mas comunes.

L izacié 5li | Derecho a Decidir cuestiona que los obispos,
o su prioridad politica,
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Me parece importante abordar la discusion sobre la despenalizacién del aborto,
conociendo lo que han hecho otras sociedades con creencias religiosas como
la que es mayoritaria en México: la catélica. Me refiero a Italia, donde la tradi-
cion catélica entretejida en la cultura no ha sido un obstaculo para que la socie-
dad se ponga de acuerdo y cambie su ley. Lo que ocurrié en la sociedad italiana
es significativo: en 1978 legalizé el aborto con base en el argumento de la jus-
ticia social, pues si s6lo las mujeres con recursos econémicos tenian las condi-
ciones basicas para realizar la interrupcién del embarazo se daba una quiebra
moral en la sociedad. Lo mas interesante es que cuando se propuso el proyecto
de aborto Italia llevé a cabo un verdadero debate publico, y esa es una de las
grandes carencias que tenemos. En todas las televisoras y radiodifusoras italia-
nas se llevé a cabo el debate: médicos progresistas con médicos opositores; fe-
ministas con mujeres anti-aborto; abogados a favor y en contra. Durante un aino
toda la sociedad italiana atendio ese debate. En México, se llevd a cabo un de-
bate en la television, en 1991, en el programa ; Usted qué opina? con Nino Ca-
nun; el debate comenzé a las 9 o 10 de la noche, y a las 6 de la mafana se
seguiamos discutiendo. La gente hablaba por teléfono para dar su voto, que se
formulaba “a favor” o “en contra” de despenalizar. Gand la posicion a favor de
despenalizar, y a partir de ese momento los grandes empresarios catélicos pro-
hibieron debatir sobre el aborto, amenazando con retirar su publicidad. En Mé-
xico no hemos tenido un debate como el que tuvieron en ltalia. Los italianos
aprobaron la despenalizacién del aborto, y como evidentemente al Vaticano no
le gusto esa decision, impulsé junto con la Democracia Cristiana una campana
para recolectar firmas y hacer un plebiscito para revocar esa ley. Cuatro afios
después, en 1982, la Iglesia Catdlica y la Democracia Cristiana perdieron el
plebiscito, pues la ciudadania confirmé masivamente su voluntad de que el
aborto siguiera siendo un servicio de salud pudblica.

El quid del asunto se encuentra en algo aparentemente sencillo: aceptar que las
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Una de las complicaciones de la prohibicién del aborto es que hay una idea ex-
trana de que no cuenta la vida de la mujer, s6lo cuenta la vida por venir. Hay una
idealizacion abstracta de la vida humana que no valora las vidas concretas de las
mujeres, y esto genera una distorsion de lo que realmente supone el conflicto del
aborto para todas las mujeres. El embarazo en un proceso maravilloso en el que
el cuerpo de la mujer se convierte en un vehiculo mediador para una nueva
vida, pero este proceso requiere del deseo y de la voluntad de la mujer para que
sea una experiencia positiva. Un embarazo cambia la vida de las mujeres, pues
tienen que adaptar sus actividades, cuidar lo que comen, lo que hacen, alterar su
rutina de mil maneras. Este proceso no sélo es una realidad biolégica, también
es una compleja realidad psiquica con serias consecuencias emocionales, fami-
liares, laborales y econémicas, que van desde la posibilidad de ser despedida del
trabajo hasta perder la relacién con un hombre. Esta complejidad hace que un
embarazo no deseado afecte a la mujer y también a la criatura toda su vida. Por
eso es indispensable que la mujer desee que nazca esa criatura.

;Qué sienten y qué piensan las mujeres que abortan?, ;como lo justifican ante si
mismas, ante sus conciencias, sobre todo las mujeres creyentes? En el informe
GIRE, que presenta las ultimas estadisticas de las mujeres que han hecho la in-
terrupcion legal del embarazo en la Ciudad de México, hay un 61.9% de muje-
res catélicas, 33% no tiene ninguna religion, un 2.5% es cristiana y un 2.1%
otros. Hay casi 62% de mujeres catélicas que se han hecho una irrupcion legal
del embarazo, ;cémo justifican ante si mismas un acto que frente a la perspec-
tiva religiosa se considera un asesinato? Toda mujer que toma la decisién de
abortar lo ha hecho no porque sea la mejor opcién posible, sino porque a su pa-
recer es el menor de los males, pues el aborto para ellas en ese momento de sus
vidas y en sus contextos es el menor de los problemas que tienen que afrontar.

Los paises que han legislado el derecho a interrumpir el embarazo han recono-
ar lo van a hacer aunque
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en los Ultimos cuarenta ahos en el mundo, hay una tendencia mundial a la
penalizacion, consecuencia tanto del reconocimiento de que la interrupcion
del embarazo es una decision que atafie a la propia conciencia, asi como de las
graves consecuencias en la salud y de justicia que implica considerar el aborto
como un delito. De esta situacion se deriva que el dilema del aborto trasciende
el moralismo simplista; los conflictos provocados por la existencia masiva de
abortos ilegales, en un pais con aspiraciones pluralistas y democréticas, son
muchos. Si llevamos hasta sus Gltimas consecuencias las implicaciones de la
ley y de la justicia social vemos que el asunto es complejo, porque la interrup-
cion voluntaria del embarazo remite problemas individuales muy fuertes, pero
también cuestiones centrales de esta idea moderna de ciudadania que defiende
la autonomia personal, la no intervencion del Estado en la vida privada y la li-
bertad de conciencia.

En México, ha habido un despunte de una nueva conciencia politica sobre esta
obligacién ética de respetar la diversidad de creencias en una sociedad demo-
cratica. Esto ha empezado, al menos en la Ciudad de México, a situar el aborto
en una categoria de una decision ciudadana. Si se contempla de esta manera y
se hace notar que si una mujer aborta no afecta los derechos de los demas ciu-
dadanos, quiza habria una posibilidad de cumplir este planteamiento del mon-
sefor Iniesta, respecto de entender que una cosa es el aborto y otra el
tratamiento penal del mismo.

El derecho del aborto en México existe desde 1931, y desde entonces se ha ac-
tualizado la legislacién. En el afo antes referido el aborto se realizaba para sal-
var la vida de la mujer, por honor (si la mujer habia podido ocultar su
embarazo por adulterio, fruto de una relacién “inconveniente”) y por viola-
cion. La actualizacion ha hecho que se acepte el aborto por conllevar un grave
riesgo a la salud, ya no sélo en caso de peligro de muerte, aunque Gnicamente
diecisiete estados lo permiten si se trata de grave dano a la salud; en dos esta-




n esta consentido en todo el

Los términos de la discusion publica para homologar estas causales en toda la
republica, estan muy polarizados. Cuesta mucho trabajo debatir con las perso-
nas que dicen que estan “en contra”, y aunque ciertamente nosotras quisiéra-
mos que no haya mas abortos, queremos la despenalizacién para que se acaben
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los problemas de justicia social y salud publica. Eso requiere, como ya sehalé
que haya una vasta educacioén sexual, asi como acceso a los anticonceptivos.
Ademads, la transmision que los medios de comunicacién han hecho de estas
posiciones encontradas reduce este dificil problema a términos equivocados, es
decir, a estar “a favor” o “en contra”.

Una verdadera convivencia respetuosa, dentro del pluralismo, requiere contar
con un Estado laico que garantice un régimen de tolerancia religiosa. Cuando
me refiero a la tolerancia religiosa también incluyo a los ateos, luego nos va
muy mal también, pero se debe respetar que no somos creyentes. Ademas, la
tolerancia debe darse dentro del imperio de la ley y de la razén. El contrato so-
cial con sus reglas y leyes se establece entre personas terrenales y no con pode-
res celestiales. Los derechos sexuales y reproductivos suponen libertad e
igualdad; libertad para decidir e igualdad de acceso a la educacién y a los ser-
vicios médicos. Es precisamente en el acceso igualitario a una toma de decisién
informada y apoyada por los servicios de salud que radica la posibilidad de un
ejercicio democraticos de los derechos sexuales y reproductivos. Por eso, los
principios politicos de una democracia moderna pluralista se encuentran vivos
en estos derechos, y su exigibilidad implica no sélo reformar la politica de sa-
lud, sino también la educativa y, sobre todo, hacer valer la separacién del Esta-
doy la Iglesia que nuestra Constitucién consagra.

En una sociedad plural de personas con creencias religiosas distintas, con per-
sonas agnosticas y ateas, el punto ya no es “aborto si” o “aborto no”, sino quién
debe tomar la dec15|on sobre la lnterrupCIon del embarazo. Ni el Estado ni la
Iglesi I nia mexicana, aproximadamen-
ativa a nivel nacional de




no? Aunque el articulo 4° constitucional se refiere al reconocimiento juri
del derecho de las personas a decidir sobre el uso reproductivo de sus cuerpos,
necesitamos un tratamiento penal distinto de la interrupcién voluntaria del em-
barazo. Ante este panorama, ;qué se puede hacer?, jcudles son los instrumentos
criticos y culturales que permitirdn que muchas personas alcancen sus aspira-
ciones libertarias en materia sexual y reproductiva?, ;cémo argumentar que es-
tos derechos sexuales y reproductivos son necesarios para la dignidad vy el
bienestar de millones de mexicanas y mexicanos?, ;cémo defender el derecho
a decidir sobe el propio cuerpo?

Una via ha sido la demostracion del vinculo que hay entre el libre ejercicio de
la sexualidad y la procreacién; asimismo, se ha hablado de los derechos en tér-
minos de garantias individuales, que es lo que estd en nuestra Constitucion. La
pregunta es ;qué mas nos afecta que lo que nos ocurre en nuestro propio cuer-
po, territorio de libertades? Nuestro cuerpo es el contexto donde se da la trama
de nuestra existencia en este dia a dia, y desde el respeto de estas garantias in-
dividuales, o derechos civiles, que amparan las diferencias mientras éstas sean
compatibles con las libertades de todos, es que es posible defender la autode-
terminacion sexual y procreativa de las personas. Asi como a nadie le afecta en
sus derechos que una persona quiera tener un hijo, igualmente a nadie le afecta
en sus derechos que una mujer decida abortar. Nos puede afectar en términos
ideoldgicos, pero no en nuestros derechos, ni en nuestra vida concreta. La pro-
mocién de la libertad social no es real si no se construye sobre el respeto a la
libertad individual. En el caso de las mujeres esto requiere, incluso, aceptar el
derecho que tiene cada una de proseguir o interrumpir un embarazo. Por eso el
derecho al aborto se ha convertido en una aspiracion relativa a la libertad y a la
autonomia de las mujeres.

Los derechos civiles en México estan consagrados en la Constitucién como ga-
rantias individuales: libertad de expresion, libertad de asociacién, de concien-



articular de una manera elo-

eproductivos. Al ampliar los mar-

sonas, nuestra mejor aliada es esa

aspiracion al derecho de decidir de acuerdo a la propia conciencia. Ademas,

para poder argumentar a favor de los derechos sexuales y reproductivos es ne-

cesario, antes que nada, tener claras las coordenadas que delimitan la ubica-

cion del tema. Hay un tema que tiene que ver con la universalidad de los
derechos, con el respeto a la diversidad de las creencias y los valores.

El trasfondo de este debate es ;hasta donde esta multiculturalidad en la que ha-
bitamos, esta pluralidad de creencias, permitird una universalizacion de ciertos
valores?, ;respetamos la libertad de conciencia de cada persona?, jrespetamos
que hagan en su cuerpo algo que probablemente nosotros no hariamos y que
nos haga sentir incomodos? La diversidad cultural, ideolégica y politica es enri-
quecedora y conflictiva a la vez, y el desafio que provoca es el de construir una
convivencia respetuosa. Y esto requiere un debate publico sobre esa vision
compartida relativa a impulsar lo que se necesita para poder acabar con los em-
barazos no deseados y con los abortos. Cuando veo las cifras de embarazos
adolescentes, de nifas de doce o trece anos, muchas de ellas violentadas, pien-
so que hemos relegado la educacion sexual en serio, que hemos olvidado ofre-
cer a los jovenes anticonceptivos seguros y baratos. Hay que prevenir los
abortos. Y aunque también hay que remediarlos con interrupciones legales y
seguras, ojald todas las energias se centraran en la prevencion.

Hay un tema que me preocupa. Si bien hay que respetar todas las posiciones y
todas las creencias se debe distinguir entre las creencias religiosas y el funda-
mentalismo. Este Gltimo es una visién monolitica tanto de la condicién humana
como de la vida, que con frecuencia conduce al fanatismo. Existe un fil6sofo
inglés que se llama Richard Hare (1982), que ha trabajado las valoraciones mo-
rales, sobre todo, la racionalidad, y hace una definicion de fundamentalismo,
que desgraciadamente le cae como guante a alguno de estos grupos ultras. El
dice que el fanatismo es la actitud de quien persigue la afirmacion de los pro-
ios principios morales, dejando que estos prevalezcan sobre los intereses rea-

tiempo que permanece
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Norberto Rivera (asi como adoro al obispo Alberto Iniesta, detesto al obis
Norberto Rivera). Norberto Rivera persigue la afirmacién de sus propios princi-
pios morales dejando que éstos prevalezcan sobre los intereses reales de las
mujeres de carne y hueso al mismo tiempo que permanece indiferente frente a
los enormes dafos que su actuacion ocasiona a cientos de miles de mexicanas.

Ahora bien, convivir respetando los derechos humanos supone algo mas que
voluntad para superar los particularismos y para aceptar nuestro pluriculturalis-
mo. Implica mover las fronteras de nuestras sociedades a niveles superiores de
solidaridad y de responsabilidad. Sélo erradicando la pobreza extrema vy el
hambre,”® alcanzando una ensefanza universal, promoviendo la igualdad entre
mujeres y hombres, la autonomia de las mujeres, reduciendo la mortalidad in-
fantil, la muerte materna, mejorando la salud, combatiendo graves enfermeda-
des, garantizando la sustentabilidad del medio ambiente lograremos establecer
las condiciones para construir una convivencia respetuosa de los derechos hu-
manos. Por eso, en el fondo, cuando hablamos del debate sobre el aborto esta-
mos hablando de cdmo nos falta mas justicia social en todos estos aspectos. La
exigencia de justicia también es una exigencia de las mujeres que enfrentan un
embarazo no deseado. Sin embargo, los obstaculos antidemocraticos, fanati-
cos, fundamentalistas son inmensos.

De ahi que para lograr interactuar de manera civilizada y tolerante en socieda-
des plurales como la nuestra, y en camino hacia la democracia, se requiere
construir una cultura civica comdn por encima de nuestras culturas especificas,
indigenas y mestizas, con lenguas y religiones variadas, con diversas orientacio-
nes y practicas sexuales, y demas. La cultura civica democratica deja de ver a
las personas como catélicos, ateos, judios, cristianos, musulmanes, para verlos
a todos como ciudadanos. La cultura democratica, con todo y las fallas que le
podemos encontrar, con las vulnerabilidades que todavia tiene en nuestro pais,




, la democracia requiere no
bién ser capaz de exigir obliga-
conlleva obligaciones. Ser responsa-
reproductivos implica defender la vida
democratica de nuestra sociedad y viceversa. Como el proyecto democratico
por si solo no genera las condiciones para que exista libertad sexual y reproduc-
tiva es imprescindible impulsar estos derechos.

El titulo de esta conferencia “Todas las personas queremos que se acaben los
abortos” hace referencia a lo anterior. Aunque no nos hemos puesto de acuerdo
en cual es el mejor camino para que se acaben los abortos, sabemos que es ne-
cesaria la deliberacion respetuosa y la toma de decisiones con mecanismo de-
mocraticos.

Yo estoy convencida que el mejor camino para terminar con los abortos es su
despenalizacién, junto con una amplia campana de educacién sexual y oferta
de anticonceptivos seguros y baratos. Probablemente, en este auditorio hay per-

sonas que consideran que el mejor camino es penalizar. Las invito a que expre-
sen su punto de vista.
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Derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres con discapacidad

Melba Adriana Olvera Rodrlguez*

n la historia de los grupos sociales, en particular de las organizaciones

de la sociedad civil de donde vengo, hemos empujado por muchos

anos los temas que nos afectan, y hemos tratado de incidir en la politica
publica y en los programas de derechos humanos, en especifico, en el tema de
las mujeres con discapacidad. Este tema es fundamental para poder entender
esta situacion como un asunto de corresponsabilidad social, como bien lo
apunta la Mtra. Inés Aguilar. Agradezco y me siento muy honrada de poder estar
en esta mesa con personas tan importantes, estoy convencida de que tienen un
compromiso igual de importante con el tema de los derechos humanos de los
grupos en situacion de vulnerabilidad, como definitivamente son las mujeres
con discapacidad; de antemano, quiero disculparme, porque traigo mucha in-
formacion y se las daré de una forma veloz, para aprovechar el tiempo, y por-
que seré anecddtica, pues es algo que ha ayudado mucho a entender las
iscapacidad respecto del ejercicio

ja California.



México. Muchas de estas experiencias son recogidas del Encuentro Internac
nal de Mujeres Lideres con Discapacidad, donde tuve la oportunidad de parti-
cipar y reflexionar sobre éste y otros temas con mujeres de treinta paises, como
Espafna, Estados Unidos, Bangladesh, Indonesia, Camboya, Ghana y Costa de
Marfil. Tuve la oportunidad de poder platicar durante tres semanas y trabajar en
este instituto de liderazgo con mujeres con discapacidad, cuyas similitudes en
cuanto a las probleméticas y principales barreras que encontramos las mujeres
con discapacidad estuvieron presentes. Sin lugar a dudas, les comparto que el
tema tabu de ese encuentro internacional fue el derecho a ejercer la sexualidad
y los derechos reproductivos, fue el gran tema no sé6lo para los paises de Lati-
noamérica que estaban ahi, como Peri y Ecuador, sino para paises de Africa y
Medio Oriente. Recogi una serie de historias veridicas que dejan muy claro
cudl es la situacion que vivimos la mayoria de las mujeres con discapacidad.

Quiero empezar por retomar el concepto de discapacidad que, atinadamente,
la Mtra. Norma Inés decia “no es un tema individual”, es decir, no es un tema
de una persona y su familia, es un tépico social; la discapacidad debemos en-
tenderla como un constructo social. Si tenemos claro que todas y todos en Mé-
xico estamos contribuyendo para que haya mas o menos discapacidad, si
tenemos claro el constructo de la discapacidad, entonces, estamos tomando
conciencia, y ante ésta s6lo puede venir la accion.

Debemos poner mucha atencién en atender la discapacidad con este nuevo pa-
radigma de derechos humanos. Es necesario entender la discapacidad como el
resultado de la interaccion entre las deficiencias fisicas, sensoriales, intelectua-
les, psicosociales, que podemos tener algunas personas, y las barreras que en-
contramos en el entorno. Estas barreras pueden ser fisicas, como la falta de
accesibilidad, de una rampa, elevador o pasamanos; de comunicacién, como
la falta de un intérprete de lengua de sefas; de informacién, como la carencia
de paginas de internet accesibles en las instituciones publicas o cualquier em-




endemos esto, entonces, en-
en sociedad. Este concepto estd
ternacional en materia de derechos

de personas con discapacidad, que es la Convencién sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad, también estd implicito en la Ley General para la
Inclusién de las Personas con Discapacidad; asimismo, es un concepto que ya
estd incorporado en la mayoria de las leyes de los estados. Sin embargo, en
nuestro pais se sigue entendiendo este concepto como un tema de salud; se si-
gue entendiendo como una deficiencia fisica, sensorial, intelectual o psicoso-
cial, y muchas veces dejamos fuera la parte de las barreras.

La Organizacion Mundial de la Salud, a través de la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento y la Discapacidad (CIF), que salié en 2001, ya entiende y
maneja este concepto de discapacidad, esta construccion. Previo a esto, la mis-
ma Organizacion Mundial de la Salud hablaba de la discapacidad como un si-
nénimo de deficiencia; por muchos afios la mayoria de nosotros crecimos
creyendo, asumiendo, que discapacidad es lo mismo que una deficiencia, que
es sinénimo de pardlisis, de lesion medular, etc. En una ocasién me preguntaron
a mi “;cudl es tu discapacidad?”, esperando que la respuesta fuera artritis reu-
matoide; yo tengo esta condicion de salud que me lleva a tener deficiencias de
tipo motriz o fisico, que al interactuar con las barreras del entorno me llevan a
la vivencia de la discapacidad, pero en si, la discapacidad no estd en el lado de
la persona ni de la sociedad, esto, resulta estar en medio.

Comprendo que es complicado cambiar un concepto que por muchos afios ha
estado presente, incluso, es complicado para muchos activistas de derechos de
personas con discapacidad. La mayoria de las organizaciones de la sociedad civil
en nuestro pafs, y nosotros mismos, seguimos entendiendo la tematica de la dis-
capacidad como un asunto de salud y de asistencia social. Por esto, en la mayoria
de los estados de la republica cuando preguntamos a los gobernadores “;quién
atiende el tema de las personas con discapacidad?” la respuesta es “lo atiende el
sistema estatal DIF”. Esta es una institucion de asistencia social, estoy de acuerdo
en que las personas con discapacidad tenemos derecho a la asistencia social,

os da un diagndstico na-




discapac

Segun el informe sobre discapacidad del Banco Mundial de 2011, mas de mil
millones de personas viven con discapacidad en todo el mundo. Lo que dice el
banco mundial es que somos, aproximadamente, el 15% de la poblacion en el
mundo quien vive la discapacidad. De este total, mas de doscientos vivimos de-
ficiencias y limitaciones considerables. La discapacidad no tiene grados, pero
las deficiencias si. Este mismo informe arroj6 datos muy interesantes que po-
drian ayudar a entender cudles seran los principales origenes de la discapaci-
dad en las épocas venideras. Se nos habla de una alerta en cuanto a
enfermedades mentales; asimismo, se menciona que el 80% de la poblacién
con discapacidad en el mundo vive en paises en vias de desarrollo; sabemos
que México es un pais en vias de desarrollo. Quiero hacer énfasis nuevamente
en que una enfermedad mental no es sinénimo de discapacidad, es origen de
deficiencia psicosocial, que al interactuar con las barreras del entorno constru-
ye la discapacidad. Este informe habla de que el incremento de las enfermeda-
des mentales y de las enfermedades crénicas degenerativas va a tener un
impacto en la vivencia de la discapacidad en las siguientes décadas.

El censo de poblacién del INEGI de 2010 dice que el 5.1% de la poblacién de
nuestro pais vive la discapacidad. ;Ustedes consideran que entre el 15% que
maneja el Banco Mundial y el 5.1% no hay una diferencia que nos lleva a pen-
sar que quiza nos quedamos cortos? Yo creo que la respuesta es si, quiza nos
quedamos cortos. Probablemente, el censo del INEGI no esté reflejando cuan-
tas personas verdaderamente viven con discapacidad en nuestro pais. Muchos
presupuestos, planes y programas estan ligados a las estadisticas oficiales en
México. Y si la estadistica oficial dice que el 5.1% de la poblaciéon en México
vive la discapacidad, la pregunta es jel presupuesto que se va a destinar sera
congruente con la realidad? En estas cifras tenemos la respuesta. El mismo cen-
so de poblacién y vivienda de 2010 nos habla de cuales son las principales de-
ficiencias que deconstruyen la discapacidad en nuestro pais. Mas de la mitad



» las deficiencias auditivas, el
o nacional ocupan un 9.9%, sin
ue el indice de poblacién con disca-
pacidad de origen mental es muy elevado, estd arriba del 20%.

Hablar de mujeres con discapacidad es hablar de un grupo en situacién de vul-
nerabilidad, que la mayoria de las veces se etiqueta como un grupo que vive la
discriminacion intrasectorial o una doble discriminacién. Las mujeres con dis-
capacidad hemos sido asumidas socialmente como objetos de cuidado y no
como sujetos de derecho. En el cambio respecto de la discapacidad tenemos
que empujar como sociedad, no s6lo desde las instituciones de promocion y
defensa de los derechos humanos, no sélo desde el gobierno y sus instituciones,
sino desde la sociedad en su conjunto, en una perspectiva de derechos huma-
nos. Se debe dejar de plantear, pensar y asumir la discapacidad como un tema
de asistencia, para entenderlo como un tema de derechos humanos, y entender
que debe ser un tema que transversal en la politica publica en el ambito federal,
en los estados y en los municipios. Esta es una tarea de todas y de todos.

Las mujeres con discapacidad enfrentamos una doble situacién de discrimina-
cion. Histéricamente las personas con discapacidad hemos sido entendidas
como objetos de asistencia, por eso la mayoria de los gobernadores y goberna-
doras —lo digo con conocimiento de causa— contestan que quien atiende el
tema de las personas con discapacidad es el DIF o la Secretaria de Salud; son
las dos respuestas que obtenemos. Esto lo menciono después de un diagnéstico
que hicimos cuando me encontraba trabajando en la CNDH, desde el mecanis-
mo de supervisién de la Convencién sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad; fue sorpresa y al mismo tiempo no lo fue, porque en cada una de
las visitas a los estados las respuestas siempre nos llevaban a trabajar con DIF,
pues era quien tenia la tarea y el presupuesto para atender el tema de discapa-
cidad, aunque sus atribuciones sean tan limitadas para este tema transversal.

;Qué hicieron algunas entidades como Guanajuato o la Ciudad de México? En
el momento en que los gobiernos entendieron la problematica de la poblacién
0s, crearon institutos que




transversal; , ,
o el INDEPEDI en el Distrito Federal.

El Instituto Guanajuatense tiene la tarea de ser el mecanismo de aplicacion de
la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad; su crea-
cion tiene dos anos, pero ya se cuenta con el entendimiento del mandatario es-
tatal y de todos los secretarios de que este es un tema que debe ser transversal.

La discriminacion ha sido inherente en el tema de las personas con discapaci-
dad, no podemos ocultarlo, pero ésta se agudiza cuando se trata de mujeres y
ninas. Les daré un ejemplo que no se refleja en el INEGI de 2010, el cual dice
que somos casi el mismo nimero de mujeres y de hombres; en cuanto a la es-
colaridad no hay mucha diferencia entre la escolaridad de las mujeres con dis-
capacidad y la de los hombres con discapacidad, en cambio, si existe esta
diferencia en comparacién con quienes no tienen discapacidad; por supuesto
que es menor el indice de alfabetizacion de las personas con discapacidad en
México respecto de quienes no la tienen. Sin embargo, en afios anteriores, en el
caso de las mujeres se reflejaba un mayor ingreso a las escuelas de nivel basico.
Esto va de la mano con el tema cultural que senala que desde las familias se
asume a las personas con discapacidad como objetos de cuidado; suena muy
cruel decir “objetos de cuidado”, pero lo digo porque un sujeto de derechos es
consultado.

El espiritu del maximo tratado de defensa de los derechos de personas con dis-
capacidad, que es la Convencion, tiene principios muy importantes, como el
respeto, la igualdad, la no discriminacion y los principios que tienen que ver
con el respeto a la autodeterminacion, con el respeto a las propias decisiones
de las personas con discapacidad. Esta Convencién que México no sélo firmoy
ratificd, sino que promovié en Naciones Unidas tiene una frase fundamental
respecto de quienes tenemos discapacidad, de los grupos y de las asociaciones:
“Nada sobre nosotros sin-nosotros”. Esta se refiere a la necesidad de que sea-




emos abordado a las perso-
ndcleo de la familia, en dénde
discapacidad. Esto se agudiza cuan-

do se trata de una mujer o de una nina.

Haré referencia a una anécdota de un caso real. Dentro de la gira visitamos
Nuevo Ledn, realizamos un foro sobre los derechos humanos de las mujeres
con discapacidad en México y un taller especifico de empoderamiento, con
una asistencia de mas de cien mujeres; la sede fue la Universidad Tecnolégica
de Santa Catarina. En la charla con las chicas, la mayoria mujeres con alguna
discapacidad, algunas otras sin discapacidad —es un tema de inclusion—, lo
que mas nos comentaban se relaciona con la restriccion dentro de la familia.
Chicas universitarias con discapacidad, con desconocimiento de las atribucio-
nes de las instituciones, se acercaron a pedirnos ayuda, y con frases muy reve-
ladoras pedian apoyo para presentar una queja en la Comision de Derechos
Humanos en contra de su mama o de su papa. Les brindamos el apoyo a través
de los ponentes que nos acompafaron, y la mayoria de los casos eran muy si-
milares al de esta chica que a continuacion referiré.

Una chica con lesién medular, usuaria de silla de ruedas, adulta, universitaria,
que estaba inscrita en el Gltimo semestre de la carrera técnica en la Universidad
Tecnoldgica de Santa Catarina, sin ninguna deficiencia intelectual y sin condi-
cion psicosocial, es decir, s6lo tenia una lesion fisica, nos comentaba que su
familia no le permitia llegar de manera independiente a la escuela, a pesar de
que ésta tiene servicio de transporte gratuito, esto es, la universidad mas inclu-
yente de Latinoamérica tiene por patrocinio un vehiculo adaptado con rampa 'y
sensor para que las personas puedan acercarse, y tiene ciertas paradas especifi-
cas. Esta chica nos comenté que su mama no le permitia ir sola a pesar de que
ella sabia que se podia acercar de una manera sencilla, subirse al autobus vy lle-
gar a la escuela y regresar. La mama acercaba a la chica a la parada y la acom-
panaba hasta la escuela, la esperaba a la salida y regresaba con ella hasta la
casa. Esta situacion refleja todos los estereotipos que se puedan imaginar: creer
ue una mujer con discapacidad es objeto de cuidado y no sujeto de derechos,

oman en cuenta muchas



rrera par
que tiene que ver con estos estigmas y estereotipos.

Cuando le preguntamos a la chica cual era el motivo por el cual su mama no
queria que ella fuese sola, la respuesta fue que la mama decia que si iba sola la
iban a violar. Esta respuesta hace notar un gran temor de la familia acerca de
una persona que evidentemente tiene limitaciones para defenderse, sin embar-
go, no tiene limitaciones para ir de manera independiente, y con estos comen-
tarios y actitudes su nivel de confianza disminuia, pues ya tenia casi como
mantra esta frase que su familia le decia; posteriormente, podria adquirir el te-
mor de relacionarse con otras personas.

Existe un marco de proteccién de derechos humanos de las mujeres y de las ni-
nas; el articulo 6° de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Dis-
capacidad habla de manera clara y especifica sobre cuales son los derechos asi
como también las observaciones de la ONU. Me permitiré adelantarme a este
tema.

Pueden existir todos estos mecanismos, pero si el marco juridico no estd acom-
panado de acciones afirmativas para un cambio de cultura, poco lograremos en
el ejercicio de los derechos de las mujeres y las nifas con discapacidad.

Articulo 6°

Los Estados Parte reconocen que las mujeres y nifias estan sujetas a multiples for-
mas de discriminacion, y a ese respecto adoptaran medidas para asegurar que
puedan disfrutar plenamente y en igualdad de condiciones de todos los derechos
humanos y libertades. Los Estados Parte adoptaran todas las medidas pertinentes
para asegurar el pleno desarrollo, adelanto y potenciacién de la mujer, con el
proposito de garantizarle el ejercicio y goce de los derechos humanos y las liber-
tades fundamentales establecidas en la Convencién sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad.




upos de mujeres con los que
ron que el principal obstaculo es
tucionales en beneficio de las muje-
res. A modo de ejemplo, en la mayoria de las entidades existen los institutos de
la mujer, estos tienen muchos programas de empoderamiento, de informacion,
de derechos sexuales y reproductivos, de planificacion familiar, de programas
que estan destinados al desarrollo econémico de las mujeres locales, lo cual es
muy positivo. Sin embargo, en un acercamiento a varios institutos s6lo encon-
tramos uno de diez que contaba con programas especificos para mujeres con
discapacidad. No se trata Gnicamente de contar con programas especificos,
sino de que todos los programas que se desarrollan en estos institutos sean in-
cluyentes de las personas con discapacidad. Cuando preguntamos cuales de
estos programas contaban con un intérprete de lengua de sefas la respuesta fue
muy negativa. Algunos institutos nos decian que las personas no se acercabany
nuestra pregunta es ;como se va a acercar la poblaciéon con discapacidad audi-
tiva a un programa que no tiene intérpretes?, ;como va a ejercer su derecho a la
informacién una persona que no cuenta con estos ajustes razonables? La Con-
vencién habla de estos ajustes, de la accesibilidad y del disefio universal. Este
no so6lo se refiere a la existencia de rampas y ascensores, incluye todo el disefo
del entorno, los productos, la comunicacién y la informacién; si todo este con-
junto no es accesible para todos y todas no podemos hablar de un disefio uni-
versal ni de un programa incluyente.

Se necesita realizar acciones afirmativas como programas especificos para mu-
jeres con discapacidad, y que tomen en cuenta a estos grupos que viven una
situacion de doble o triple discriminacién o marginacién, como las mujeres mi-
grantes con discapacidad, mujeres indigenas con discapacidad, mujeres adultas
mayores con discapacidad, mujeres en condicién de pobreza con discapaci-
dad, etc. ;Por qué lo menciono como si se nos olvidara? Porque créanme que si
se nos olvida; de pronto encontramos acciones afirmativas que son dignas de
poner ejemplo, pero no incluyen a toda la poblacién. Hace poco tiempo tuvi-
mos la oportunidad de acercarnos a familias de mujeres con discapacidad en
las comunidades indigenas del sur de Ensenada, en Baja California; encontra-
n acceso a la educacion




y, mucho menos, con la posibilidad de educacion. Se dice que a nivel mun
el 1% de las mujeres con discapacidad estd alfabetizada.

En estos grandes esfuerzos que se hace, porque debemos admitir que existen,
todavia no se ha encontrado la forma de acelerar la inclusién educativa y labo-
ral de las mujeres con discapacidad en México. El censo del INEGI de 2010 se-
nala que, aproximadamente, el mismo ndmero de mujeres y de hombres en
edad laboral con discapacidad estan ocupados. Esto es lo que nos dice el cen-
so, pero los ingresos de las mujeres con discapacidad estan por debajo de los
sueldos de los hombres en esta misma situacion. En el acercamiento a las co-
munidades indigenas, algo que resulté muy preocupante fue el entendimiento,
no para todas, pero si en general en el dmbito internacional, de esta idea de que
la mujer con discapacidad estd enferma y es una carga social, no un sujeto de
derechos. En estos espacios es donde mas se agudizan los estigmas hacia las
mujeres con discapacidad. El caucus de discapacidad de la ONU (el caucus es
nuevo, es de personas con discapacidad de las comunidades indigenas) ha es-
tado analizando las problematicas, y Asia y América no son muy diferentes en
cuanto a los estigmas que siguen generando grandes barreras para el respeto de
los derechos humanos de las mujeres con discapacidad, esto en el ambito de
las comunidades indigenas.

La Convencién sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer (CEDAW por sus siglas en inglés), habla del tema de las mujeres
con discapacidad. Algo que nos preocup6 mucho del acercamiento a las orga-
nizaciones de la sociedad civil en todo el pais es que la mayoria no estaba
adoptando una perspectiva de género ni multiculturalidad. Por esto, siempre
que podemos hacemos la invitacién a subir en las agendas el tema de las muje-
res con discapacidad.

En algunos estados de la republica ha habido una gran resistencia para abordar




eres con Discapacidad, esto
res con discapacidad en nuestro

Hablar de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres con discapaci-
dad, quienes ya tenemos tiempo en este tema, sabemos que es hablar de graves
injusticias. Lo anterior se refleja en las observaciones que hizo el Comité de Ex-
pertos de la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
de la ONU, en octubre de 2014, en donde senalé que en México se sigue prac-
ticando esterilizaciones no consentidas a mujeres con discapacidad; asimismo,
las observaciones y recomendaciones se refieren a detener esta situacion, inclu-
so, se habl6 en el Comité, en la evaluacion previa a México, de la existencia de
albergues, casas hogar o de asistencia, en donde, con el apoyo del sistema DIF
estatal, se estaban practicando de manera masiva esterilizaciones no consenti-
das a mujeres con discapacidad.

Las mujeres con discapacidad tenemos derecho a decidir sobre nuestro cuerpo,
a vivir de manera plena nuestra sexualidad y a formar una familia. En especifi-
co, el articulo 23 de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Dis-
capacidad habla del derecho de formar una familia. La tarea del Estado es
garantizar los derechos humanos para todas y para todos. Es una obligacion in-
eludible. Las estrategias tenian que haberse construido desde hace mucho tiem-
po. Ahora estamos en ese camino, conjuntando esfuerzos entre organismos
publicos de derechos humanos, gobierno y sociedad civil, en ese camino de
construir programas especificos y acciones afirmativas.

Hablar en nuestro pais de asistencia sexual para mujeres con discapacidad si-
gue siendo un tema tabu, cuando en otros paises de Latinoamérica, como Ar-
gentina, ya es un tema que esta incluso en la mesa de los legisladores y de las
legisladoras. En paises como Suiza existe la figura del asistente sexual para per-
sonas con discapacidad, y tiene la posibilidad de ser subrogado por el Estado.

—

rilizaciones no consentidas; se
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y todos
tenemos y como los tenemos.

El tema de las mujeres con discapacidad parece, y digo “parece” porque no lo
es, que es distinto, parece que es nuestra familia quien puede decidir. Voy a re-
ferir un caso en concreto; éste fue el parteaguas que me orill6 a intensificar las
acciones para visibilizar las violaciones a derechos humanos que vivimos las
mujeres con discapacidad. Ocurrié cuando yo estaba trabajando para el siste-
ma nacional DIF, hace varios afios, y dentro de los estudios que pude realizar se
encuentra un diplomado en orientacion familiar, avalado por el sistema nacio-
nal DIF. Entonces, por un tiempo dentro de esta institucion me dediqué, en el
marco de las acciones para la inclusion, a la orientacion familiar, y llegé a mi
oficina un caso que para cualquier persona que lo hubiera abordado seria difi-
cil de olvidar.

El caso es de una chica de veintitin afios con discapacidad, con una deficiencia
fisica congénita que le hacia caminar con muchas dificultades por un problema
en la cadera; cuando tenia cierto tiempo de andar, una o dos cuadras, perdia la
fuerza y caia. Esta chica caminaba con el apoyo de muletas canadienses. Llegd
a mi oficina porque tenia un problema con su pareja, ella era una persona con
una discapacidad de origen fisico y tenia como pareja a un chico con discapa-
cidad intelectual; se conocieron en el lugar donde trabajaban —un tema que
también atendia era la inclusién laboral—, habia varias empresas que estaban
abiertas a respetar el derecho al trabajo que tenemos todas y todos, por esto no
discriminaban a las personas con discapacidad y contaban con programas es-
pecificos para la inclusién laboral; se conocieron ahi, el chico pidi6 ayuda a su
familia por algunos problemas que tenian y la familia se acercé a nosotros.
Cuando yo platiqué con ella el primer dia me conté su historia. Una chica de
veintitn afos que a los seis habia sido abusada sexualmente por su padre, a los
dieciocho intent6 suicidarse por primera vez, a los diecinueve lo intent6 nueva-
mente, y ya para los veintitn afos llevaba cuatro intentos; tenia afectaciones de




aba ella— cuando iba cami-

su vida, con ese querer estudiar

cesibles, porque los maestros no tie-

nen la compresion de la inclusion educativa, porque falta la comprension poli-

tica muchas veces, todo eso lo veia como una caida. Avanzaba un poco, a pesar

de las limitaciones, y caia al no encontrar trabajo; encontraba trabajo y caia

cuando se daba cuenta de que ganaba menos que su compafero varén; conse-

gufa otro trabajo, pero caia porque se daba cuenta de que para conservar ese

trabajo tenfa que hacer el doble de lo que hacia su companero varén u otra per-
sona.

Cuando nosotros le sugerimos respetuosamente la posibilidad de presentar una
denuncia siempre se neg6, tres meses estuvo ahi'y siempre se negé. El autocon-
cepto que tenia era que una mujer con discapacidad en esta sociedad vale me-
nos. Ella estaba convencida de que una mujer con discapacidad tiene menor
valor. Platicamos con ella acerca de la dignidad que es inherente a todos los
seres humanos, que no hay una persona que valga mas que otra, que la plenitud
biolégica o fisica no tiene nada que ver con la integridad de la dignidad. Sin
embargo, veintiiin afos de tener una vida que reiteradamente le mandaba el
mensaje de que era inferior le hacia pensar asi.

El reto fue ayudarla a llegar a un punto en que se pudiera asumir como sujeto de
derechos humanos, con el derecho de decidir sobre su vida, sobre su cuerpo'y
su futuro; tener un proyecto de vida, un proyecto educativo si ella lo queria. Esta
vivencia fue determinante para entender las mayores dificultades que muchas
veces vivimos las mujeres con discapacidad. La amenaza constante en su fami-
lia era “tu no puedes denunciar a mi papa porque si él es llevado preso ti nunca
nos vas a poder mantener como lo hace él. Preferimos que nuestro padre siga
en la casa y tener un ingreso a que él esté preso y ti sigas en esta familia”; fue
un mensaje concreto de sus hermanos y hermanas. Esta cruel realidad no es de
una persona o de dos en nuestro pais, es una realidad que muchas mujeres, ni-
nas y adolescentes viven. Finalmente, esta mujer decidié no denunciar, pero
i6 labd ida independiente, con muchisimas
ncia econdmica, sin em-




perosir

amenaza del padre era “td no puedes decir nada, td fisicamente dependes
nosotros, econémicamente dependes de nosotros, de mi en particular, y, ade-
mas, si td decides hablar ta historia sera la de tus hermanas”. Imaginen qué si-
tuacion tan fuerte para una mujer, para cualquier persona.

El tema de las mujeres con discapacidad estd presente en las recomendaciones
de la ONU, en el marco juridico internacional de proteccion de nuestros dere-
chos humanos y en el nacional, pero esas vivencias, esos ejemplos que pode-
mos encontrar de manera cotidiana a veces parece que estan lejos de encontrar
justicia. El reto es hacer que estos documentos devuelvan una realidad en cuan-
to al respeto y garantia de los derechos humanos de las mujeres con discapaci-
dad, en cualquier rincén del pais. Creo que uno de los caminos es hacer visible
las problematicas que enfrentamos, que enfrentan las mujeres con discapaci-
dad de las comunidades indigenas, migrantes, asi como las mujeres con disca-
pacidad auditiva, psicosocial, etc.

En el tema de la violencia obstetra tenemos otras historias, como los casos de
las mujeres con discapacidad auditiva que han sido violentadas cuando no tie-
nen garantizado el derecho a la informacién y a la comunicacién. Imaginen
todo el proceso de un parto sin poderse comunicar porque no hay un intérprete
de lengua de sefias en la sala de parto o de quir6fano, imaginen cémo podrian
manifestar la necesidad de apoyo o de medicamento o cualquier inquietud, o
cémo preguntar si tu hijo nacié bien, si lo vas a poder cargar o alimentar, si en
estos momentos en tu entorno no hay nadie que hable la lengua de sefas; éste
es un ejemplo de violencia obstetra. Si una mujer sin discapacidad vive, siente
y es afectada por la violencia que se da en este proceso de parto y de atencién
ginecoldgica y obstétrica, yo les invito a que volteen a ver cémo lo vive una mu-
jer con discapacidad.

Una mujer con lesion medular, proveniente de Mérida, me comenté que su mé-




discapacidad visual es con-

nicas en comunidades alejadas,
cos y enfermeras de instituciones de
salud publica hacen la invitacion insistente a mujeres con discapacidad para
practicarse una esterilizacion, y esta documentado en casos que tiene la CNDH.

El caso de las mujeres con discapacidad intelectual es ain mas severo cuando
se trata del ejercicio de la sexualidad. Esto se relaciona con el mal entendimien-
to de que una mujer con discapacidad de este tipo no debe ejercer la sexuali-
dad. Hace tres ahos, en un encuentro para hablar de la sexualidad de las
personas con discapacidad en Yucatdn asistieron algunas personas de comuni-
dades mayas y platicamos sobre este derecho. Hubo un taller especifico para
mujeres con discapacidad intelectual; las mujeres querian conocer desde lo ba-
sico, conocer el cuerpo y qué podian hacer y qué no podian hacer. Cuando las
personas que impartian los talleres hablaban de los mismos derechos para to-
das, ellas se sorprendian, pero las madres se preocupaban y se acercaban a pre-
guntarnos acerca de la manera en que podian impedir que la informacién que
se compartiera a sus hijas fuera tanta. La pregunta que les hicimos a todas estas
mujeres fue si conocian sus derechos humanos; la mayoria de ellas dijeron que
no. Fue revelador para muchas de ellas saberse sujetos de derechos humanos.

El taller mas concurrido fue el de mujeres con discapacidad intelectual. Al fina-
lizar el taller, en la evaluacion, encontramos una respuesta muy positiva. En se-
guimiento, las personas que pertenecen a este grupo solicitaron, tanto a la
Secretaria de Salud como a la Comisién de Derechos Humanos de Yucatan
(CODEHY), que se siguieran dando estos talleres, cursos y mecanismos para in-
formar a la poblacion en general y a las mujeres con discapacidad sobre sus de-
rechos humanos.

La actitud de sobreproteccion es totalmente entendible porque provenimos de
una cultura que asume a las personas con discapacidad como objetos de asis-
tencia, de caridad, de rehabllltac10n como objetos de programas de salud. El
mirl hos humanos y respetar la autodetermi-




Quiero finalizar, si me lo permiten, invitandolas a todas y a todos ustedes a con-
tribuir a este cambio de cultura que necesita nuestro pais, para que entendamos
a las personas con discapacidad como iguales, con la misma dignidad, como
sujetos de derechos, para sumarnos a un movimiento que necesita el pais por el
trato digno a todos y a todas.




Derechos sexuales y reproductivos
de las personas con discapacidad
en México

... pareciera que del mismo modo que se evitan con fuerza las
imagenes de amor entre personas del mismo sexo, dos perso-
nas con discapacidad que aparecieran en publico en actitud
intima deberian merecer la desaprobacion social.

Shakespeare, 1998: 207.

n la sociedad actual hablar de personas con discapacidad remite a soli-
daridad y apoyo, es comn se les identifique como débiles, necesitadas
de ayuda, objeto de beneficencia, receptoras pasivos de derechos o dig-
nas de lastima, razén por la cual han sido marginadas y sus condiciones y ne-
cesidades hasta hace poco habian permanecido invisibles de las agendas




inclusion a todas las esferas sociales,” el proceso de promocién de derechos
este sector ha sido lento y los esfuerzos se han concentrado en su integracion a
espacios educativos y productivos, lo cual es muy importante pero, se han de-
jado de lado condiciones particulares como es el acceso y ejercicio de su afec-
tividad, su sexualidad y la posibilidad de reproduccién.

La presente reflexion busca dar cuenta de los mitos y estereotipos construidos en
torno a la sexualidad de las personas con discapacidad, a fin de mostrar las limi-
taciones que generan para el acceso a sus derechos sexuales y reproductivos.

DE COMO NOMBRAR. PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y EXCLUSION SOCIAL

La forma de nombrar lo que ahora se agrupa bajo el concepto de discapacidad,
ha variado en diferentes épocas y contextos sociales transitando entre la vision
animista que lo considera como castigo divino o una posesion diabdlica, la ex-
plicacién cientifica que busca minimizar sus efectos y el interés de reconocer a
quien la posee como sujetos de derechos.

En este proceso ha sido comun, desde el uso de términos peyorativos como
idiota o imbécil, hasta definiciones mas sutiles pero con la misma carga negati-
va como subnormales (debajo de la norma), impedidos (sin posibilidades), de-
ficientes (defectuosos, incompletos), invalidos y minusvélidos (sin o con menos
valor), incapaces o incapacitados (carentes de capacidades) todas los cuales, las
marcaban como seres inferiores en comparacion con lo esperado en la época 'y
contexto social (Momm y Ransom, 2001). Es decir, el rasgo comtn en todos los
casos era la intencion de establecer, con base en rasgos fisicos y/o psiquicos, las
limitaciones de las personas y mostrar como se alejaban de lo establecido como




e, sino también desigual (Pa-

En las dltimas décadas se ha buscado cambiar dicha situacién y se ha promovi-
do el uso de términos que no reproduzcan una imagen devaluada del sector, lo
que ha llevado al uso de conceptos como capacidades diferentes, diversidad
funcional y discapacidad, las cudles pese a las buenas intenciones, no siempre
han cubierto las expectativas.

En principio, Capacidades diferentes se acund y popularizé en manos de poli-
ticos y medios de comunicacién con la idea de contar con una forma “politica-
mente correcta” de referirse al sector y de mejorar la percepcion social que se
tenia de ellas. No obstante, se ha cuestionado la utilidad de su uso por su im-
precision y porque no permite definir las necesidades especificas de estas per-
sonas frente a las del resto de la sociedad, dado que todos/as sin excepcion
tenemos capacidades diferentes (Jiménez, 2007).

Por su parte, el término diversidad funcional se propuso desde el ambito acadé-
mico con la intencién de mostrar que las diferentes condiciones fisicas y/o men-
tales son expresiones de la diversidad humana y no por ello son inferiores o
denigrantes, postura que representa un avance importante en su reconocimien-
to e inclusion pero, no elimina las dificultades de su uso porque no considera
las barreras sociales que impiden el desarrollo pleno del sector y, si bien se fun-
da en el reconocimiento de la diversidad humana, se vuelve a centrar en las
condiciones individuales y en la diferencia (Marefio y Masuero, 2010).

Finalmente el término discapacidad, cuyo uso era comun desde finales de la
década de los setentas en manos del movimiento social a favor de los derechos
del sector, ha empezado a retomarse de manera mas formal e introducido al
contexto de la legislacion en la materia por considerarse menos ambiguo y con
menos connotaciones sociales negativas que los anteriores.”® No obstante, ha

os anos noventa y la define como la dis-
ide el desempefio de ciertas fun-




prefijo ,

tacion clara suele distorsionar el significado que se otorga a las personas g
poseen estos rasgos al definirlas “sin capacidad”. Es decir, nombrarlas discapa-
citadas las signa como entes sin capacidad con base en rasgos fisicos o menta-
les que solo limitan el desarrollo de algunas areas, lo que convierte una marca
especifica en condicion general que abarca a la persona en su totalidad y la co-
loca en el plano de la incompletud y la carencia; razén por la cual, se sugiere
usar personas con discapacidad (Garzén, 2007).

Otro problema en el uso del término discapacidad es su vinculo con “la enfer-
medad y las dolencias, que obstaculizan las capacidades tanto fisiol6gicas
como psicoldgicas” (Oliver, 1998:36). Tal situacion, conlleva un profundo inte-
rés en restituir la salud y por ello, se espera que estas personas se sometan a tra-
tamientos de rehabilitacion bajo la supervision y el poder de especialistas, con
miras a conseguir un funcionamiento lo mas cercano posible a lo considerado
normal, lo que lleva a que con frecuencia, los servicios y programas dirigidos a
este sector se centren en temas como rehabilitacién y salud, ubicandolos basi-
camente como consumidores de medicamentos, receptores de sillas de ruedas,
protesis, ortesis y demas equipo para favorecer su movilidad y comunicacion,
dejando de lado temas de gran importancia para el desarrollo pleno de las per-
sonas como por ejemplo, la sexualidad y la reproduccién, de los que poco a
nada se habla.

ALGUNAS CIFRAS SOBRE SEXUALIDAD Y DISCAPACIDAD EN MEXICO

Los cambios recientes acerca de como nombrar a las personas que por diversas
condiciones organicas, psiquicas o funcionales no entran al pardmetro de nor-
malidad establecido socialmente, son solo un ejemplo de los avances alcanza-
dos para lograr el reconocimiento y ejercicio pleno de derechos de este sector




que actualmente parecieran

urso que afirma que este sector

condiciones para disfrutarlos plena-

mente es comun e innegable, sin embargo, las cifras producidas para conocer

la realidad de esta poblacién,”” muestran las dificultades que adn existen para

identificarlas, asi como para definir las condiciones en las que se encuentran y

sus necesidades, las cuales parecen seguir siendo invisibles en ciertas areas,
como es el caso de la sexualidad.

Asi, la primera inclusién de indicadores sobre discapacidad en el Censo Nacio-
nal de Poblacién y Vivienda en el aho 2000 dio a conocer que éste sector cons-
tituia el 2.13% de la poblacién del pais, con 2.2 millones de personas, de los
cuales el 52% eran hombres y el 48% mujeres (INEGI, 2000). No obstante, es-
tos datos contrastaron con las sugeridas por la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud que estimaba entre el 7 y el 10% de la poblacion (OMS, 1990),
inconsistencia que parecia tener base en los estereotipos y creencias sociocul-
turales que impiden reconocer y aceptar la discapacidad: “hay personas que la
reconocen y la declaran sin ninguna dificultad; otras que la reconocen pero se
niegan a declararla; otras que no se reconocen como tal, y en otros casos la
ocultan” (Veldsquez, 2004: 2).

Tal situacion se mantuvo en el Censo del afo 2010, cuyos resultados siguieron
aportando cifras por debajo de las estimadas por la OMS pero, también contras-
taron con los de la década anterior al reportar que la proporcién nacional era
del 5.1%, es decir, 5 millones 739 mil 270 personas, incremento inconcebible
pues, implicaba una tasa de crecimiento anual del 9.7% del sector, frente al
1.4% del crecimiento total (Castro, 2011), resultados que no solo muestran la
poca fiabilidad de las cifras, sino también, la necesidad de reflexionar en torno
a las dificultades que conlleva la caracterizacion de esta poblacion.

59 La produccion de informacién sobre las personas con discapacidad en México, inici6 en las décadas de
los ochentas y noventas, a partir de las recomendaciones internacionales que demandaron a los Estados
oliticas en favor de su integracién en




como sobre las condiciones y el tipo de limitacion asociado a la discapacidad.
Se encontr6 que las dificultades para caminar o moverse son las que ocurren
con mayor frecuencia (58.3%), seguidas por las sensoriales (visuales 27.2%,
12.1 % auditivas y del habla 8.3%) y finalmente las mentales e intelectuales,
que corresponden al 18.4% (INEGI, 2010; 2012).

Ademas, este Censo incluyé indicadores sobre sus condiciones de vida como el
acceso a servicios de salud, a educacion, a su participacion econémica y, de
particular importancia para la reflexion que nos ocupa, sobre la vida conyugal,
los cuales mostraron que el 50.3% de esta poblacién mayor de 12 afos tiene
alguna relacién marital (casado/a o union libre), el 28% son separados/as o viu-
dos/as y el 21.7% se declaran solteros/as, lo que evidenciaria la pertinencia de
ofrecer informacion sobre sexualidad, ya que un porcentaje importante tendria
pareja en algiin momento de su vida.

En cuanto a la fecundidad, los datos sefalaron que con la edad se incrementa
el promedio de hijos vivos; siendo entre las mujeres de 12 a 29 afos de 0.4 y
en las adultas mayores de hasta 6.2 hijos, lo que podria significar que entre es-
tas ultimas estan quienes adquirieron la discapacidad después de su materni-
dad mientras que, quienes la adquirieron desde el nacimiento o durante la
ninez y juventud, podrian enfrentar dificultades para decidir tener hijos y/o en
casos extremos, estarian viviendo limitaciones para establecer relaciones eré-
tico-afectivas, sometidas a esterilizacion y/o a abortos forzados (INEGI, 2012).
Sin embargo, no se cuenta con informacién que permita tener certezas al res-
pecto.

En suma, la poca informacion sobre el tema y las inconsistencias entre la exis-
tente, parece estar relacionada con el poco interés que despierta el andlisis de
esta situacion entre las personas con discapacidad debido a que se considera,
no cumplen con los estandares de salud y con las condiciones “ideales” esta-




acerse cargo de si mismas y

Tales creencias también pudieron verse reflejadas en la Encuesta Nacional so-
bre Discriminacion en México (ENADIM, 2010), la cual report6 que el 23.5%
de las personas encuestadas, no estarian dispuestas a cohabitar con personas
con discapacidad. Ademads, también se identificd que el 36.4% de la poblacién
con discapacidad encuestada considera muy dificil el acceso a espacios labo-
rales y escolares, lo cual se confirmé al indagar en condiciones especificas, por
ejemplo, se encontré que de cada 100 personas con discapacidad, 46 asisten o
asistieron a la escuela; 64 colaboran en el hogar, 32 tienen trabajo que realizan
en su domicilio y 95 viven con su familia, es decir que en la realidad, se man-
tiene una tendencia al rechazo, a la exclusion y al aislamiento de este sector
que repercute en su inclusion y en su desarrollo econémico (Conapred, 2012).

Ademads, un acercamiento que hizo la misma encuesta a la percepcién que tie-
nen las personas con discapacidad sobre su condicion y la satisfaccion de sus
necesidades mostr6 que el 65.5% considera que sus derechos no son respeta-
dos; al 78% le es dificil recibir apoyos gubernamentales por problemas de co-
municacion, accesibilidad o informacioén; el 19.1% afirma que sus ingresos son
insuficientes para cubrir sus necesidades basicas y el 33% dice que el sistema
de salud no brinda los servicios que necesita y menos atn en salud sexual y re-
productiva, tema “olvidado” en los programas de atencion al sector. Esta dltima
situacién parece estar sostenida en tabues y mitos que aun subyacen en los dis-
cursos médico-cientificos que difunden la inevitable relacion entre el “cuerpo
normal-funcional-ideal” y el comportamiento reproductivo, lo que implica que,

quienes no cumplen ciertas condiciones sean excluidos de las politicas y pro-
gramas en la materia.




La informacion anterior, permite mostrar como pese al auge que han cobrado
los discursos sobre los derechos humanos, hoy dia las personas con discapaci-
dad siguen enfrentando dificultades para ejercerlos plenamente, incluso des-
pués de la aprobacion de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad,® que marc6 un cambio en su percepcion, atencion y reconoci-
miento a nivel internacional. Los obstaculos fisicos, arquitecténicos, econémi-
cos y culturales adn persisten, dificultando su acceso a educacién, a empleos,
a la seguridad social, a servicios médicos, a gozar de un nivel adecuado de
vida, a trasladarse de un lugar a otro, a expresarse y menos adin en el campo de
la sexualidad.

La aprobacién de la Convencién marcé un cambio en el paradigma que reducia
al sector a sujetos de asistencia social para convertirles en sujetos de dere-
chos,®' con posibilidad de participar en el disefo y ejecucion de los planes 'y
politicas que les afectan. Reconoce que la discapacidad “resulta de la interac-
cion entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al
entorno, lo que evitan su participacion plenay efectiva en la sociedad, en igual-
dad de condiciones con las demds” (Conapred, 2007: 9), es decir, son estas ba-
rreras las que les impiden participar plena y efectivamente en la sociedad.

Los principios basicos que dan fundamento a la Convencién ya habian sido re-
conocidos por otros tratados pero, se buscé integrarlos para dejar claro que

60 La Convencion es un instrumento internacional vinculante y visibilizé juridicamente por primera vez
a este sector. Fue aprobada por la Asamblea General de Naciones Unidas en la Resolucion 61/106, del
13 de diciembre de 2006, quedd abierto para firma y ratificacion el 30 de marzo de 2007 y entr6 en vig-
or en mayo de 2008. Cuenta con un Preambulo y 50 articulos en los cuales, los Estados se comprometen
a promover y asegurar la igualdad de derechos humanos de las personas con discapacidad y el respeto
para su disfrute amplio e integral.

61 Una evidencia de ese cambio de paradigma se encuentra tanto en la misma definicion de discapacidad

ue incluye la Gonvencién, como ensu Protocolo Facultativo y en su Comité Ejecutivo, los cuales con-




I, el respeto a la dignidad de
d de tomar decisiones y la inde-
ad de oportunidades; y la igualdad
en el articulo 3:

a) el respeto de la dignidad inherente, la autonomia individual, incluida la
libertad de tomar las propias decisiones y la independencia de las per-
sonas;

b) la no discriminacion;
c) la participacion e inclusion plenas y efectivas en la sociedad;

d) el respeto por la diferencia y la aceptacion de las personas con discapa-
cidad como parte de la diversidad y la condiciéon humanas;

e) laigualdad de oportunidades;
f) la accesibilidad;
g) laigualdad entre el hombre y la mujer;

h) el respeto a la evolucién de las facultades de los nifios y las nifias con
discapacidad y de su derecho a preservar su identidad. (Conapred,
2007:13)

En especial, resulta pertinente destacar el principio relativo a la autonomia in-
dividual, libertad de tomar decisiones e independencia de las personas, dado
que se opone a la concepcion tradicional que concebia a estas personas como
seres dependientes, nifos o nifias eternos y por ello, objetos de atencién, pro-
teccion y cuidado, no como sujetos de derechos que pueden decidir sobre to-
ida, i xualidad.




juridico
para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacién contra la Mujer
DAW), en la Conferencia Internacional de Derechos Humanos de Viena, en la
Conferencia sobre Poblacion y Desarrollo de El Cairo y la IV Conferencia Mun-
dial de la Mujer, de Beijing.

En principio, la CEDAW sefala el derecho de las mujeres a recibir informacion
que contribuya a asegurar la salud y el bienestar, orientacion sobre planifica-
cion familiar y acceso a los servicios de atencién médica durante todo su ciclo
vital (ONU, 1979). Por su parte, la Conferencia sobre Derechos Humanos de
Viena (1993), incluy6 por primera vez los derechos relacionados con la repro-
duccién como parte de los derechos de la mujer, con lo cual, se abri6 la puerta
para que el tema se recuperara en la Conferencia de Poblacion y Desarrollo de
El Cairo celebrada en 1994, y en la IV Conferencia Mundial sobre la mujer.

La Plataforma de Accion de la Conferencia de El Cairo, es uno de los instrumen-
tos mas importantes en la materia, en esta se define la salud sexual y reproduc-
tiva como un estado de bienestar fisico, mental y social en todos los aspectos
relacionados con el sistema reproductivo, sus funciones y procesos; mas que la
mera ausencia de enfermedades y, reconoce a las parejas y a los individuos el
derecho a: “Decidir libre y responsablemente el nimero de hijos, el espacia-
miento de los nacimientos, disponer de los medios para ello y alcanzar el nivel
mas elevado de salud sexual y reproductiva” (De los Rios, 1998: 57).

Finalmente, la IV Conferencia Mundial de la Mujer celebrada en Beijing en
1995, posicion6 los derechos sexuales y reproductivos como parte de los dere-
chos humanos destacando: “el derecho humano de la mujer a tener control res-
pecto de su sexualidad, incluida su salud sexual y reproductiva y a decidir libre
y responsablemente respecto de esas cuestiones, sin verse sujeta a la coercion,
la discriminacién y la violencia” (ONU, 1995). Ademas, se destacé la importan-
cia de evitar la violacion marital y, la esterilizacion, el aborto o el uso de anti-




osibilidad de tener una vida
de decidir hacerlo o no, cuando
eva otros derechos como obtener in-
ormacion sobre planificacion familiar, utilizar métodos seguros y eficaces para
regular la fecundidad y recibir servicios de salud que permitan embarazos y
partos sin riesgos (Faur, 2003).

Esta Plataforma de derechos se integré completa y explicitamente, por primera
vez en la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, en
su articulo 23 relativo al respeto en el hogar y la familia (Sanjosé, 2007), el cual
establece que...

a) se reconozca el derecho de todas las personas con discapacidad en
edad de contraer matrimonio, a casarse y fundar una familia sobre la
base del consentimiento libre y pleno...

b) se respete el derecho de las personas con discapacidad a decidir libre-
mente y de manera responsable el nimero de hijos que quieren tenery
el tiempo que debe transcurrir entre un nacimiento y otro, y a tener ac-
ceso a informacién, educacion sobre reproduccién y planificacién fa-
miliar apropiados para su edad, y se ofrezcan los medios necesarios
que les permitan ejercer esos derechos;®

c) las personas con discapacidad, incluidos los nifos y las nifias, manten-
gan su fertilidad en igualdad de condiciones. (Conapred, 2007:24)

La incorporacién de este tema en la Convencion es muy importante pues, aun
cuando sélo se integran aspectos ya establecidos en otros instrumentos, lo rele-
vante es que permite cuestionar los prejuicios que definen a las personas con
discapacidad como infantes eternas, dependientes y asexuadas; al tiempo que

62 El articulo 25 de la Convencion referido a Salud, afirma: “[Los Estados] proporcionaran a las personas
con discapacidad, programas y atencion de la salud gratuitos a precios asequibles de la misma variedad
lud sexual y reproductiva, y programas




No obstante, estos avances no se han visto reflejados en la practica y un ejem-
plo de ello, ocurre en la atencién ginecoldgica a mujeres con movilidad limita-
da en miembros inferiores, para quienes una exploraciéon en la cama
especializada resulta muy complicada y demanda una cantidad de tiempo y
paciencia que, aunada a los estereotipos que las sefialan como “asexuadas”,
lleva a muchas mujeres e incluso a personal de salud a omitir el procedimiento,
lo que deriva en deficiencias en la calidad de atencién y en la cobertura de ser-
vicios. Situaciones similares enfrentan nifos y varones, quienes suelen ser “in-
visibles” en los programas y politicas al omitirse sus necesidades de atencion y
orientacion en el tema, lo que pone en riesgo su salud y su vida.

MITOS Y ESTEREOTIPOS EN TORNO A LA SEXUALIDAD
DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

La sexualidad incluye el conjunto de fenémenos emocionales y de conductas
relacionados con el sexo, que marcan de forma decisiva al ser humano en todas
las fases de su desarrollo. Es un componente de la personalidad que se encuen-
tra en constante construccion a través de los procesos de crianza, desde los cua-
les se aprende: “la identidad sexual y sus comportamientos desde la mas
temprana infancia, aun antes de nacer, a partir de los criterios y mitos familiares
en relacion a los roles sexuales, cadenas de identificacién, instalacion de di-
ques (pudor, repugnancia y juicio moral) la libinizacioén, los circuitos de lo er6-
tico” (Duacastella, 2005: 41-42).

Asi, la sexualidad comprende tanto el impulso sexual, como los aspectos de
identidad corporal-personal y las expectativas de rol social y de relacién con los
demas, es decir, lo que se espera que realice cada persona en funcién de sus ca-
racteristicas corporales, de sus habilidades personales y del contexto social en




ersonas no solo nos relacio-
satisfaccion.

Por tanto, la sexualidad es una construccién que vincula lo biolégico y lo cul-
tural, estd presente en toda persona independientemente de la edad, del sexo o
de los rasgos fisicos o funcionales que presente, aun y cuando estas les lleven a
vivirla de manera diferente, como en el caso de quienes tienen discapacidad
(Torices, 1997; Casarella, 2005).

No obstante, las representaciones y discursos que exhiben a las personas con
discapacidad como dependientes, pasivas, poco atractivas, asexuadas y dignas
de lastima, han llevado a considerar que la sexualidad y la discapacidad son in-
compatibles, reduciendo las posibilidades de recibir informacion pues se pien-
sa: “despertard deseos”, “minara su inocencia” o “las pondra en riesgo”, lo que
dificulta el acceso a practicas sexuales y reproductivas seguras e informadas,
con base en prejuicios que las etiquetan como poco Utiles, alejadas de los idea-
les de salud y normalidad indispensables para cumplir dichas funciones y por
ende, suelen recibir negativas y criticas cuando expresan sus deseos de ejercer

la sexualidad y/o tener descendencia (Morris, 1996).

La falta de propuestas concretas que permitan la incorporacion de estos temas
en las acciones gubernamentales, son muestra de cémo la mirada tradicional
que identifica a este sector como inferior, con minimas posibilidades de desa-
rrollo y con una vida que seria preferible no vivir, se mantiene vigente y subya-
ce en los discursos de igualdad de derechos que, pese a ser una constante en
instancias publicas y privadas que atienden a personas con discapacidad, no
operan de la misma manera al abordar temas sobre sexualidad y maternidad los
cuales, para muchos profesionales siguen estando enmarcadas por mitos y pre-
juicios que las colocan como poco relevantes.®’

63 Esta situacion no es exclusiva de México, en paises cultural y econémicamente mas desarrollados tam-
bién se empiezan a documentar casos que evidencian la violacion a los derechos sexuales y reproducti-
vos de este sector con el fin de ofrecer alternativas de solucion y asesoria adecuadas; prueba de ello es

terilizacion forzada de mujeres jovenes




servicios

problema que requiere ser atendido. Se considera algo “normal” e incluso
seable, apoyos necesarios con el nico fin de “cuidar” el bienestar de las perso-
nas y de sus familias, cerrando asi la posibilidad de que el mismo sector,
principalmente las mujeres, expresen su postura y definan lo que desean al res-
pecto e incluso, cuando llegan a manifestarlo, suelen ser las familias y/o los
profesionales de la salud quienes, mediante diversas formas, presionan, deter-
minan y legitiman las acciones a las que se estima pueden o no acceder en ma-
teria de sexualidad, en funcién de sus condiciones particulares.

I//

Tales estrategias, reflejan los mecanismos que se ponen en marcha desde el es-
tado para controlar la reproduccién de las y los “anormales”, mismas que tienen
sus primeras manifestaciones cuando las nifias y nifos e incluso adolescentes
manifiestan inquietudes sexuales o cuando las y los jévenes o adultos/as solici-
tan informacion sobre salud sexual, para prevenir enfermedades, sobre anticon-
ceptivos o durante las primeras etapas del embarazo, pues tanto las familias
como el personal especializado son quienes, con mayor frecuencia, utiliza la
autoridad que les da el “saber” para influir en sus decisiones sobre sus cuerpos
y con este fin, despliegan argumentos que van desde apelar a los riesgos para la
vida y la salud de ellas y los productos, hasta sanciones morales alrededor de lo
“inaceptable” de traer al mundo a un ser a quien no podran atender o que a la
larga, tendrd que hacerse cargo de su propia madre (Cruz, 2004).

Los mitos mas frecuentes en torno a la sexualidad de las personas con discapa-
cidad van desde el silencio por la idea generalizada de que son seres “angéli-
cos” asexuados, hasta la negacion abierta de informacion por considerarlos/as
pervertidos o degenerados al pensar cosas de las que no deberian ocuparse
pues, se piensa...

* Son dependientes y mas susceptibles a vivir abusos o violencia sexual.




on poco atractivas/os y tienen
reja, embarazarse y tener hijos.

* No deben reproducirse para no heredar sus “anomalias”.

* Tendran dificultades para desempefar actividades de autocuidado en
sus practicas sexuales, embarazo y de cuidado al nacer los hijos/as.

* Tienen baja autoestima, no saben lo qué es mejor para ellas y menos
aun podran cuidarse o cuidar de otros/as, incluidos sus hijos/as

En suma, se les considera incompletas, enfermas permanentes y se da por he-
cho su ausencia de deseo, la incapacidad de disfrutar de una relacién sexual,
de establecer una pareja o de hacerse cargo de un hijo y si se les ocurre expre-
sar su interés, se les critica por degeneradas o irresponsables (Morris 1996). Tal
situacion, se evidencia en practicas que refuerzan las limitaciones para acceder
a experiencias sexuales y afectivas, por la falta de entornos normalizado, es de-
cir, porque se niega la posibilidad de integrarse a situaciones cotidianas, limi-
tando su vida al contexto familiar o a centros especiales (Casarella, 2005).

Lo anterior, hace necesario ofrecer informacion y formacion sobre sexualidad
de acuerdo al tipo y grado de la discapacidad pues, negarla u omitirla les pone
en riesgo de enfrentar abusos y para evitarlo, se requiere iniciar cuestionando
las conductas de sobreproteccion en las familias y en los centros de apoyo pues,
aun cuando son actos que suelen tener buenas intenciones, minusvaloran las
capacidades de autocuidado y desarrollo del sector, empobreciendo su entorno
y restandoles posibilidades de establecer relacionarse afectivas. En este sentido,
resulta fundamental que las familias ofrezcan espacios y tiempos privados, inti-
mos para que estas personas puedan acceder a relaciones sociales y afectivas
extra-familiares e incluso a conductas sexuales y/o autoeréticas con base en in-
formacion clara sobre posibilidades y las consecuencias (Duacastella, 2005).

ara que este sector puede ejer-
resistencia de la familia,



turales que siguen ubicando a estas personas como pasivas y dependientes,
lugar de considerarlas sujetos de derechos, con capacidad de ejercerlos en to-
das sus dimensiones.

A MANERA DE CONCLUSION: LOS RETOS QUE AUN DEBEMOS ENFRENTAR

Lo anterior muestra la necesidad de generar un cambio cultural y social de gran
alcance, que favorezca una nueva mirada sobre la discapacidad en el marco de
los derechos humanos y para lograrlo se requiere que el personal que atiende a
estas personas cuente con espacios para la revision de sus propios prejuicios en
torno a la discapacidad y a la sexualidad, sea consiente y reconozca el papel
que tiene como prestador de servicios en un espacio de promocién de derechos
humanos pues, el desconocimiento de estos procesos puede estar [levandole a
tener actitudes y practicas discriminatorias sin ser consciente de ello. Es decir,
ser parte de esta misma sociedad que “discapacita”, a través de la combinacién
de prejuicios personales y sociales con base en los cuadles, se crean ambientes
que dificultan el acceso de menores, adolescentes, jovenes y adultos con disca-
pacidad a experiencias sexuales y reproductivas mas satisfactorias. Para salvar
dicha situacion y garantizar el acceso universal a los derechos sexuales y repro-
ductivos se requeriria:

* Capacitacion constante para prestadores de servicios,

* Estrategias de informacion apropiada y por medios adecuados en apoyo
a la toma de decisiones libre e informada sobre sexualidad y maternidad.

* Acceso universal a servicios de salud sexual y reproductiva de calidad.




a las condiciones y necesida-

idad favorecer una nueva mirada sobre
la discapacidad, sin dejar de lado la importancia de comprender nuestros pro-
pios alcances y limitaciones en la promocién de los derechos de este sector
pues todos y todas jugamos un papel determinante para lograr que el discurso
de inclusion y la no discriminacién sea mds que una consigna en documentos
oficiales, sino también una realidad.
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Derechos sexuales
y reproductivos LGBTI

bordar los derechos sexuales y reproductivos de un sector de la pobla-

cion que recién tiene un reconocimiento social contribuye a aceptar

que la diversidad sexual es parte de la expresion humana. Sin embar-
go, es un proceso social largo, nada facil, si consideramos los anos que han
transcurrido con el estigma y las falsas ideas. Si bien, las reformas legales han
abierto las puertas a una presencia y expresion cada vez mas libre que ha dado
lugar a constituir a lesbianas, gays y personas trans como parte del panorama
cotidiano social, no para toda la poblacién resulta sencillo.

Su presencia incluso se extiende cada vez mas por las distintas areas de la ciu-
dad. Esta presencia nos reta a pensar de una manera distinta, mas cuando esta-
mos dentro de un marco de derechos humanos. En una institucion como esta,
dedicada a la justicia es un desafio mucho mas grande debido al sentimiento de

a Universitario de Estudios de Género




Si revisamos la Historia de la sexualidad de Michael Foucault, podemos ver
como la sexualidad, y la homosexualidad particularmente, ha pasado del peca-
do a la enfermedad y luego al crimen. Lo que me parece interesante es que a
pesar de ese trayecto historico estos tres elementos permanecen aun en el ima-
ginario social. Todavia hay personas que piensan que la homosexualidad es pe-
cado, otras tienen miedo al contagio de la homosexualidad, parece ridiculo,
pero este pensamiento es muy comun. Si miramos las encuestas del CONA-
PRED, nos damos cuenta de que la gente dice “si, pero de lejos” en cuanto a la
homosexualidad. Hay personas que la aceptan o dicen tolerarla, pero desde
cierta distancia, por eso también podemos escuchar frases como “si, pero que
no se metan conmigo”, ;qué quiere decir esto?

El tema que nos convoca hoy se refiere a los derechos sexuales y reproductivos;
este aspecto ha dado lugar a un debate permanente en nuestra ciudad; no sé
hasta dénde alcanza la legislacién nacional, pero desde 2009, afo en que se
aprobd el matrimonio igualitario, ha sido un tema de discusién asiduo que no
ha logrado llevarlo a su aprobacién nacional. Es decir, tenemos un conjunto de
elementos que no hemos resuelto.

La lucha por los derechos sexuales y reproductivos ha sido uno de los ejes mas
importantes de la lucha feminista a nivel global. Los principios de la libre deci-
sion sobre el cuerpo y el derecho a decidir sobre su reproduccién han ocupado
el centro de atencion de la mayoria de las organizaciones feministas de nuestro
pais y de la region latinoamericana. Inicialmente su objeto se centré en el acce-
so libre a los anticonceptivos, incluyendo el aborto, pero a partir de la instala-
cién de la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo en 1974
con la definicién de metas demograficas duras bajo una 6ptica Malthusiana, al
mismo tiempo que ofrecié multiples recursos anticonceptivos impuso sobre los
cuerpos de las mujeres fuertes medidas para el control de la natalidad.



ones al derecho reproductivo
ores, muchas veces intencional-
on la posibilidad de continuar cons-
truyendo familias amplias con el pretexto de mitigar la pobreza y garantizar la
alimentacion mundial. Metas muy lejos de las claras intenciones de frenar la
migracion que todavia hoy estan presentes y que adquieren cada vez condicio-
nes mas dramaticas. Es decir, toda la argumentacion real que se dio en la déca-
da de los afnos 70 acerca de las razones para reducir la familia, esta frase de “la
familia pequena vive mejor”, no ha sido muy efectiva, pues vemos que los indi-
ces de pobreza continGian avanzando, a pesar de que hoy en el imaginario so-
cial muy dificilmente una familia puede estar pensando en cuatro hijos, cuando
hace cuarenta afios existian familias de mds de doce integrantes y el promedio
era de siete hijos. En cuarenta anos dimos un vuelco que el dia de hoy nos lleva
a configurar a las familias con dos hijos; a las parejas que tienen tres se le mira
raro, y a quien piensa en un cuarto ya se le considera loco. Tratemos de pensar
en como se logré este cambié paradigmatico para que hoy, incluso en las clases
de la universidad, un tercio de las y los estudiantes hablen de no tener hijos; es
algo totalmente nuevo en nuestro pais.

Los estudios sobre la familia en México no han ocupado el centro de atencion;
me parece que con estos cambios tan acelerados que hemos tenido deberiamos
hacernos al menos algunas preguntas, por ejemplo, ;como se vive ahora en esas
familias de dos hijos en una ciudad como ésta?, ;cémo se vive en una ciudad
donde todavia algunas madres y abuelas anoramos la gran familia mexicana?
Los jovenes de hoy dicen “ay, con la familia otra vez” cuando nosotros lo que
queremos es ir a comer con la familia los domingos, participar de las activida-
des en conjunto; hay una contradiccion en todo esto y hay que estar mediando
ante estas dos concepciones. Me parece que es un tema digno de investigacion,
;qué es lo que esta pasando con estos procesos? ;Y cudles han sido las conse-
cuencias de redefinicion familiar en nuestra sociedad?

Si bien la lucha feminista contemplo las medidas impuestas a mujeres de las ca-
as mas desprotegidas —rurales e indigenas— la mirada de la proteccién no ha
da la poblacién. Esto es,




mujeres. Hay sectores muy importantes que reclaman por no ser considera
en estas discusiones.

Al interior del movimiento LGBT, las mujeres lesbianas principalmente inicia-
ron una lucha por el reconocimiento de su derecho a mantener la custodia de
los hijos procreados en una unién conyugal heterosexual previa a la decision
de entablar una relacién lésbica. Esta decision en muchas ocasiones enfrent6 el
estigma y prejuicio no solo de sus ex-parejas, sino también de muchas autorida-
des del &mbito judicial, e incluso en ocasiones de sus propias familias. El estig-
ma de la perversion asociado a las practicas homosexuales, la poca informacién
sobre sexualidad y su amplia expresién colocé a muchas mujeres en una con-
dicién no solo de indefension sino incluso de descrédito social.

Aun asi, en 1994, gracias a la detallada documentacién de casos de imposicion
de métodos anticonceptivos ofrecidos principalmente por el movimiento femi-
nista latinoamericano se logré acunar el término de derechos reproductivos en
un acuerdo internacional.

Asi, fue que en el Programa de Accién aprobado en la Conferencia Internacio-
nal sobre la Poblacién y el Desarrollo, en su parrafo 7.3 se establecié que los
derechos reproductivos se basan en el reconocimiento del derecho bdésico de
todas las parejas e individuos a decir libre y responsablemente el nimero de hi-
jos, el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo entre éstos y a disponer
de la informacién y de los medios para ello y el derecho a alcanzar el nivel mas
elevado de salud sexual y reproductiva. También incluye su derecho a adoptar
decisiones relativas a la reproduccion sin sufrir discriminacion, coacciones ni
violencia, de conformidad con lo establecido en los documentos de derechos
humanos. Ahi mismo reconoce que /la salud reproductiva esta fuera del alcance
de muchas personas de todo el mundo a causa de factores como: los conoci-
mientos insuficientes sobre la sexualidad y las practicas sociales discriminato-




esta relacionado con el reco-
eptacion de la carencia de infor-
un secreto social porque a pesar de
su practica cotidiana y aunque hablamos mucho de ello, consideramos que es
un tema intimo del que no se puede hablar en cualquier parte ni con todo el
mundo. Pero sobretodo que es un aspecto lejos del andlisis social.

El reconocimiento de los derechos sexuales, ha sido mucho mas dificil. En las
discusiones intergubernamentales se asociaron directamente con la homose-
xualidad y practicamente no hubo posibilidad de introducirlos en la discusion
del 94. No fue sino hasta la IV Conferencia Mundial de la Mujer, celebrada en
China en 1995 que se logré introducir una larga y profunda discusion sobre sus
significados y la necesidad de su proteccion, a pesar de la relevancia que ha-
bian adquirido en el Tribunal de Derechos Humanos de las Mujeres,** celebra-
do enViena con motivo de la Conferencia Internacional de Derechos Humanos
en 1993.

Las discusiones sobre sexualidad celebradas durante la IV Conferencia Mundial
de la Mujer marcan un hito histérico. El logro de instalar dos grupos de trabajo
—derechos sexuales y orientacion sexual— que sesionaron por cuatro dias se-
guidos para tratar de comprender sus significados y aplicaciones en la politica
internacional aportaron importantes resultados. En los objetivos estratégicos y
medidas de la Plataforma de Accién de Beijing en su parrafo 96 senala que /os
derechos humanos de la mujer incluyen su derecho a tener control sobre las
cuestiones relativas a su sexualidad... y decidir libremente respecto de esas
cuestiones, sin verse sujeta a la coercion, la discriminacion y la violencia. Las re-
laciones igualitarias entre la mujer y el hombre respecto de las relaciones sexua-
les y la reproduccion, incluido el pleno respeto de la integridad de la persona,
exigen el respeto y el consentimiento reciprocos y la voluntad de asumir conjun-
tamente la responsabilidad de las consecuencias del comportamiento sexual.Y
podria afirmar que a partir de esa Conferencia se abrieron las puertas para una
mayor discusion en torno a la sexualidad en los distintos espacios interguberna-




vel internacional. Y no sélo se ha incorporado cotidianamente la orientaci
sexual en las discusiones del Consejo de Derechos Humanos, sino que forma
parte ya de mds de tres de Declaraciones que han alcanzado a la Asamblea Ge-
neral y algunos acuerdos. Incluso en afos recientes se ha buscado la inclusion
de la identidad y las expresiones de género.

Las limitantes al ejercicio pleno de los derechos para las personas LGBTI ha
sido producto de la ignorancia y los prejuicios. Principalmente producto de fal-
sas interpretaciones sobre la sexualidad y sus derivaciones, como los esteretipos
con que se ha calificado a las personas que claramente ejercen una sexualidad
centrada en el placer.

La idea impuesta de que el fin de la sexualidad es la reproduccién ha tenido
graves consecuencias, no so6lo para aquellas practicas orientadas al placer y
para quienes las ejercen, sino también para el ejercicio pleno de la sexualidad
de toda la poblacion. Es decir, la verglienza, el secreto, los mitos que hay alre-
dedor de la sexualidad tienen que ver con el castigo al placer, con la concep-
cion de que la sexualidad legitima es aquella relacionada a la reproduccion.

;Quiénes son las personas mas discriminadas por su sexualidad?, ;qué practicas
son desacreditadas o sefaladas? Aqui es donde ubicamos el punto mas impor-
tante; todos practicamos la sexualidad por placer, entonces, aqui hay un doble
discurso, y necesitamos de la justificacion reproductiva para legitimar. El fin de
la sexualidad es el placer, y en ocasiones se pueden presentar embarazos, sin
embargo, la mayoria de las practicas sexuales lo evita. En ese sentido, es una
argumentacion hipdcrita porque todos buscamos el placer, puede ser por medio
de la masturbacién, o de distintas formas de intercambio sexual, etc. Pero facil-
mente podemos identificar como aquellas practicas que no tendrian que ver
con la reproduccién son marginadas y sefaladas. Incluso las practicas de las'y
los jovenes fuera del matrimonio, pues se supone que su practica no tiene que




sexualidad en nuestra socie-

ucacion sexual que se ha impar-

a de la reproduccion, es claro que a

las y los jovenes no les sirve para nada, no tiene que ver con sus necesidades e

inquietudes. La supuesta educacion sexual se dirige solo a evitar el embarazoy

las enfermedades de transmision sexual, es decir, esta enfocada a lo genital, y

después nos asustamos porque tienen coito. Yo podria decir que la educacién

sexual actual es una induccion al coito porque se centra en los genitales y los

6rganos reproductivos, no se habla de otra cosa, asi que creo que hay otras pre-
guntas que tendriamos que hacer.

DERECHOS REPRODUCTIVOS LGBTI

El reconocimiento del derecho a casarse y formar una familia esta afirmado cla-
ramente desde la Declaracion Universal de Derechos Humanos de 1948, no
es un privilegio para las personas heterosexuales, sino para todas las personas.
Sin embargo, los estigmas morales impuestos a otras identidades sexuales ha li-
mitado su acceso a este derecho. En México, afortunadamente, la decisién de
la Suprema Corte de Justicia, para la universalizacién del derecho al matrimo-
nio a todo el pais ha abierto posibilidades para todas las parejas, aunque en al-
gunos Estados todavia han de salvar distintos obstaculos.

lgualmente el derecho a formar una familia enfrenta todavia hoy prejuicios y te-
mores. Las posibilidades de adopcién, que en general no han sido agiles y faci-
les para toda la poblacién, enfrentan obstaculos especificos para las personas
LGBTI. Los servicios de atencion a la salud sexual y reproductiva para las per-
sonas LGBTI son sumamente restrictivas, muchas veces catalogados como ho-
mofobicos, pero tal vez en su mayoria producto de la falta de conocimiento y
entrenamiento profesional para una atencion adecuada. Aln asi, no hay una

65 Articulo 16. Los hombres y las mujeres, a partir de la edad nabil, tienen derecho, sin restriccién algu-
ar una familia, y disfrutaran de iguales
de disolucion del matrimonio.




Creo que la homofobia no esta tan extendida en nuestro pais, mas bien tenemos
una falta de conocimiento, lo que mencioné al inicio de esta platica. Muchos
de nosotros no sabemos cémo lidiar con esta presencia ni c6mo manejarnos
frente a las expresiones homosexuales o a la presencia de las personas transe-
xuales, no es que los queramos matar o que no existan o que nos den miedo,
simplemente no sabemos qué hacer ante esto. Encuentro que los servicios de
salud también estan condicionados por esta situacién, no hay un entrenamiento
profesional. La sexualidad no es un tema de discusion en el pais, son raras las
universidades que tienen estudios sobre sexualidad. Nosotros que tenemos una
agrupacion invitamos a profesores de distintas universidades de todo el pais y
no llegamos a cincuenta personas trabajando sobre el tema. Entre los estudian-
tes hay mucha inquietud, y existen muchos trabajos de tesis que precisamente
dirigen estos profesores, aun asi, es muy pobre el trabajo de sexualidad.

Hoy dia, desde el Senado mismo se propone impulsar una medida que crimina-
liza la posibilidad de la maternidad subrogada, como medida para proteger a
quienes ofrecen este servicio. Iniciativa que dejar ver lo lejos que en nuestro
pais estamos para comprender y mucho mas de atender las necesidades especi-
ficas de este sector en este campo.

lgualmente, las argumentaciones que se levantan para condenar la posibilidad
de formacion de familias LGBTI, alegando la proteccién infantil dejan ver los
prejuicios morales impuestos, pero también la revictimizacion de que son ob-
jeto al responsabilizarles de la discriminacién que las y los menores pueden en-
frentar en los espacios sociales, el argumento entonces es “que no tengan hijos
porque esos nifios van a sufrir discriminacién”antes de asumir la responsabili-
dad estatal de romper con la estructura discriminatoria predominante en nues-
tro pais. Necesitamos dejar conductas discriminatorias, racistas, sexistas y
homofébicas:




as personas LGBTI, precisa-
ente mediada por la reproduc-
a de decisiones en la planificacion
familiar que tanto se ha buscado. Este modelo no solo ofrece elementos para la
decision de embarazo, sino todo un proyecto de crianza que habria que anali-
zar con mayor detalle. Es decir, puede coadyuvar en los temas de planificacién
y embarazo adolescente que enfrentamos. Deberiamos estudiar y contemplar a
detalle qué pasa con el proceso reproductivo de las personas LGBTI, esto es,
como su sexualidad no esta mediada por la reproduccién la decision de pro-
crear exige toda una discusion, ponerse de acuerdo, revisar cudndo es el mo-
mento oportuno, cudl es el ingreso monetario, la distribucion de las
responsabilidades, el modelo de educacion que se quiere para los hijos; existe
realmente una planificacién, es impresionante todo los aspectos que contem-
plan en términos de la decision reproductiva, lo que se esperaria de las perso-
nas heterosexuales. El marco discriminatorio exige a las parejas homosexuales
pensar claramente por dénde guiaran a sus hijos y cudl es el modelo de crianza
que quieren. Pocas parejas heterosexuales tienen esa oportunidad. Los resulta-
dos de investigacion de distintos paises dejan ver que los resultados de estos
procesos en general son muy positivos. Mejor planificaciéon, mas tiempo com-
partido, mayor desarrollo.

DERECHOS SEXUALES

La sexualidad podriamos decir que es la piedra angular de la definicion correc-
ta 0 no®® de las personas LGBTI. Como antes sefalé las personas LGBTI enfren-
tan y comparten el prejuicio por su practica sexual, en este caso la homosexual.
La sexualidad ha recibido una carga moral tan fuerte que las personas que son
discriminadas por su sexualidad en su definicién enfrentan una sobrerepresen-
tacion de la misma. Es decir, su definicion sexual desprovee de todas las otras

66 Socialmente se asume que las personas LGBTI pertenecen todas a una definicion por su orientacion
sexual, sin hacer la distincion entre sexo y género. Sélo las personas LGB estan definidas por su sexual-
upuesto, como entre toda la poblacién,



se les desacredita de la posibilidad de cualquier funcién o papel digno.Y c
trario a lo afirmado en el derecho a la sexualidad, enfrentan cotidianamente la
coercion, la discriminacion y la violencia.

Esta condicién afecta su desarrollo todo. La discriminacién y violencia inicia
muchas veces en el sistema escolar, pero incluso en el seno familiar. El estereo-
tipo que hemos construido afecta su acceso a la educacién, a la salud, al traba-
jo, en fin a recibir los apoyos sociales para un adecuado y pleno desarrollo, asi
como, en muchos casos a recibir los beneficios sociales que disfruta la mayoria
de la ciudadania.

Incluso, la poblacion LGBTI no esta exenta de cargar con las valoraciones so-
ciales de su condicion sobre si mismos. Lo que han llamado homofobia interna-
lizada, es un lastre que marca la vida, dificultando la propia valoracién y
aceptacion, lo que ocasiona importantes vacios en la construccion de la propia
personalidad e identidad, y da lugar a trastornos psicoldgicos asociados a la de-
presion que lleva incluso a cometer suicidio.

Es decir, el castigo social por experimentar deseos hacia personas del mismo
sexo, se revierte sobre la misma persona, y no podemos negar la coercién y vio-
lencia que esto implica y sus consecuencias, sobre todo en las primeras etapas
de la vida sin el apoyo familiar. Igualmente, la no conformidad con el sexo asig-
nado en una sociedad donde el pensamiento binario nos impide reconocer la
diversidad social, donde lo masculino contintdia siendo un valor social, dificulta
de manera importante la construccion identitaria de las personas trans, espe-
cialmente las mujeres trans.

Incluso, la no conformidad de género aparece a una edad mas temprana —2 o
3 afnos de edad— que la orientacién sexual en la pubertad. Lo que coloca a las
personas trans en una mayor vulnerabilidad para el desarrollo general. La pre-




ios para comprenderlo que

identifica como homosexual an-

al no necesariamente ha aparecido y

no tiene claridad respecto de lo que estd pasando, eso le genera mucho mas es-
trés y confusion.

La epidemia del VIH-SIDA, vino a incrementar el prejuicio y estereotipos sobre
la poblacién LGBTI y muchas veces todavia enfrentan también el estigma con
que se ha cargado a quienes la portan. La atencion a la salud de las personas
trans es un desafio que recién se estd considerando, las tasas de morbi-mortali-
dad tan altas que presentan exigen de una especial y urgente atencién. Todavia
en nuestro pais las personas transexuales tienen una expectativa de vida de cua-
renta y cinco anos, a diferencia de la poblacion heterosexual.

La sexualidad de las personas LGBTI no ofrece necesariamente opciones impor-
tantes, en general pareciera que se reproduce la idea imperante centrada en lo
genital. Comparten en mucho las confusiones sociales alrededor de la sexuali-
dad, a excepcion probablemente de las personas trans que ofrecen otros ele-
mentos para su problematizacion, pero que hasta hoy son muy pocos quienes
han tenido interés por su indagacion.

La condicién de las personas intersexuales en nuestro pais aun esta por develar-
se. Las cifras e informacion internacional es la que guia algunas hipétesis, pero
es una poblacién no reconocida y oculta que recién empieza a mostrarse, pero
que sin duda habra de desestabilizar también la formacion de profesionales de
salud si queremos proteger sus derechos.

CONCLUSIONES

Los derechos sexuales y reproductivos de las personas LGBTI han representado
un importante desafio para los servicios de atencién como para su proteccion
en la Ciudad de México vy las

importantes discusiones



nuestro pais. No obstante, la adecuada atencion de este sector implica cam
sociales y culturales amplios que involucran y benefician a toda lo poblacién.

Los andlisis de género sin duda son una importante herramienta para una mejor
comprension de estas conformaciones y expresiones. Pero tal vez se hace nece-
sario sobretodo problematizar la concepcion predominante, precaria y limitada
sobre la sexualidad. En ese sentido, se hace necesario apoyar el desarrollo de
mayor investigacion en este campo para contar con informacion propia y preci-
sa sobre sus manifestaciones y aportaciones, para un adecuado impacto en el
sistema educativo y en las definiciones culturales de estas expresiones en nues-
tro pais.
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Violencia de género
y salud de las mujeres

iolencia contra las mujeres: juna carga para la salud piblica? Comien-

zo el presente estudio con una interrogante, ya que en este tema (sobre

todo en el campo de la salud publica y también fuera de él), los médi-
cos —particularmente— y otros profesionales de este ambito han cuestionado
si la violencia contra las mujeres de verdad genera efectos sobre la salud, si es
un asunto que le corresponde al sistema de salud atender, si en realidad no es
un tema s6lo de procuracion de justicia o s6lo de solucién de conflictos civiles
entre personas que tienen alguna relacion formal o de hecho; por ello, principio
con esta frase entre signos de interrogacion para resolver contundentemente esa
pregunta.

ud Reproductiva de la Secretaria de Salud. M¢é-
éxico, especialista en Estadistica Aplicada a
el Instituto Nacional de Salud Publica




|6gico para las mujeres, incluyendo las amenazas de tales actos, la coercio
las privaciones arbitrarias de la libertad en la vida pdblica como en la privada”,
lo importante de ella es que se trata de actos que resultan, de manera evidente,
en dano o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico, y es aqui donde comienzan
las cuestiones que no son tan evidentes.

Para quienes trabajamos en los sistemas de salud, la forma mas evidente de vio-
lencia es cuando hay dafo fisico, pues si como médicos recibimos a una perso-
na herida del abdomen, con fracturas, moretones en la cara, sabremos que fue
de victima de la violencia (aunque atn hay quienes pese a esas evidencias, pue-
den decir que una mujer se hizo ese dano al “tropezar con una puerta”); sin em-
bargo, cuando el asunto resulta en sufrimiento psicolégico, ya no es algo visible,
evidente, y que resulte de un hecho de violencia, pero se complica aiin mas
pues incluye las amenazas de los actos, no s6lo existen golpes.

;Cudles son las privaciones arbitrarias de la libertad en una sociedad en la que
la libertad de las mujeres esta supeditada a las autorizaciones de alguien més,
desde que son menores y posteriormente cuando son adultas, con sus parejas,
maridos, cényuges o convivientes? Siguiendo con la definicién de las Naciones
Unidas, nos dice que todo lo anterior puede ocurrir en la vida piblica o en la
privada. No sélo es el personal de la salud, sino el personal de muchas areas del
conocimiento en muchas profesiones, quienes tienen una particular resistencia
a abordar lo que ocurre en la vida privada. El principal instrumento que tene-
mos en México para prevenir, atender y sancionar la violencia contra las muje-
res es la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, si
se analiza la redaccion, se cae en cuenta de que es muy parecida a la de las Na-
ciones Unidas, pues se desprende de los tratados internacionales que México
firmé desde antes de que existiera la Ley y, en una congruencia minima, tenia
que alinearse. Entre las concordancias, hace algunas menciones de cuestiones
patrimoniales o econémicas y expresa que hay situaciones que pueden llevar a




ormas de ejercicio del poder
rza de los mas poderosos -cual-
s débiles. Ello es particularmente im-
portante, pues cuando uno trabaja en el tema de la violencia, se debe entender
que todas las violencias estan emparentadas, que tienen lineas de comunica-
cion. A finales de la década de 1960, principios de 1970, algunos recordaran
que habia obras de arte plasticas, realizadas con hilos de colores entrecruzados
unos con otros y si se jalaba un hilo, toda la figura modificaba su forma, cuando
pienso en la violencia y en el hecho de que todas estan relacionadas, vienen a
mi mente esas figuras, pues me dan una idea de cémo analizar los fendmenos
de la violencia socialmente, todas estan amarradas unas con otras: cuando un
conflicto se sale de control en algin lugar, éste modificara lo que esté a su alre-
dedor; por ejemplo, la violencia que sufren los varones en el ambito laboral, en
la calle, en el barrio o con la autoridad esta conectada con la violencia que
ocurre con su pareja, a su vez, ésta con los menores, o los adultos mayores, etc.,
al final todas estan conectadas.

Lo anterior es muy importante, pues, aunque es preciso reconocer responsabi-
lidades de quienes son los agresores, debemos entender que esas personas, en
otros contextos sociales, pueden se receptores de violencia. En el sector salud,
para nosotros es particularmente util, porque hace muchos anos, cuando co-
menzamos a trabajar en el tema, nos decia un pediatra muy famoso, laureado
internacionalmente, que cémo era posible que nos dedicaramos a defender a
las mujeres de la violencia que “supuestamente” recibian por parte de sus pare-
jas cuando ellas eran las principales agresoras de los nifios que estaban a su cui-
dado, aspecto que es real, las mujeres son las principales perpetradoras de
violencia contra los menores, de la misma forma en que los hombres son los
principales perpetradores de violencia en contra de aquéllas, o como las perso-
nas sanas son los principales perpetradores de violencia contra las personas que
viven con alguna discapacidad o adultos mayores. ;Por qué? Porque la violen-
cia, al final, refleja la legitimacion del abuso de la fuerza en nuestra cultura.

Otro aspecto importante a saber, es que practicamente detras de todos los even-
0 somos capaces de ma-



particular de las mujeres, la violencia empieza desde la nifez, desde el infa
cidio de nifias o los abortos selectivos, ahora que existe la capacidad de identi-
ficar tempranamente en la gestacion si se trata de una nifia o un varén (aunque
en México es poco frecuente esa practica, existen sociedades donde si es co-
mun, como India o China); el descuido y la desnutricion de las nifas mujeres,
el orden alimentario de las familias donde -sean escasos o no los alimentos
(acentuandose en el caso de ser escasos)- se beneficia a los hombres en edad
productiva, después a los nifos varones, posteriormente a las nifas mujeres, se-
guidas de las mujeres adultas y al final a las mujeres ancianas, por lo que a estas
dos dltimas les tocan los alimentos de peor calidad; aspecto que bien puede re-
lacionarse con la epidemia de obesidad que afecta mas a las mujeres.

Posteriormente, encontramos el abuso sexual en la familia, en el trabajo, en la
escuela, en el noviazgo, es decir, a lo largo de toda la vida y en todos los ambi-
tos. Debe tomarse en cuenta que este fenémeno no sélo se da entre los jovenes,
hay historias incluso de adultas mayores que han sido objeto de abuso sexual y
feminicidios; el acoso sexual, la trata de nifas y jovenes para la explotacion se-
xual, pero también laboral, en México no se reconoce la figura de trata laboral
como una forma de esclavitud, pues nos resulta culturalmente invisible, por
ejemplo, las nifas de comunidades urbanas o rurales pobres pueden tener una
madrina (ya sea de bautizo o primera comunion) e irse a vivir con ella, porque
la familia la “ofrece” con la condicién de que vaya a la escuela, sea alimentada
y cuidada, a cambio de lo cual deberd ayudar a su madrina con las tareas do-
mésticas, pero claro que no recibird ninguna remuneracion por ese trabajo, por-
que tiene el “privilegio de vivir con su madrina”; por mas “romantica” que sea
la relacion, es una forma de explotacion laboral, porque al poco tiempo se aca-
ba la escuela y el trabajo no terminara nunca.

Se encuentra también el matrimonio forzado o la venta de nifas con fines ma-
trimoniales, que se conoce también como un “intercambio” de regalos entre




ifestaciones de violencia, a

onial, el sexo forzado dentro y

ahora de moda), el hostigamiento y

acoso sexual en el trabajo y, eventualmente, la violencia en situaciones de con-

flicto de guerra —aunque pensemos que en México no hay guerra, nos damos

cuenta de que en estados como Guerrero o Veracruz hay zonas de conflicto en

las que los bandos del crimen organizado, que ejercen violencia contra las mu-

jeres como una forma de dejar claro quién fue el vencedor, es bien conocido en

los conflictos armados que las mujeres de la fraccion perdedora son violadas
por el bando vencedor, son parte del “botin de guerra”—.

Cuando hablamos de violencia contra las mujeres, ;cual es el marco de actua-
cion? Por un lado, se encuentra la violencia de género; por otro, las formas de
la violencia familiar, y hay traslapes entre ellas. La forma de violencia que mejor
conocemos, pero que no es la tnica, es la de pareja. En general, escuchamos
hablar del ciclo de la violencia, no me gusta este término porque da la idea de
que todo se queda en el mismo nivel, y que solamente se le da vueltas a ese
asunto; sin embargo, creo que de lo que hablamos es de una espiral de violen-
cia, porque este proceso que si es reiterativo en las fases va aumentando en se-
veridad, va escalando, nunca se queda en el mismo nivel. Al inicio de la
violencia en la pareja, sobre todo en el noviazgo, lo que mas la caracteriza es
el control y la violencia psicolégica, aunque puede llegar a haber violencia fi-
sica, desde la continua pregunta de: “;donde estas?”, ;a qué hora vuelves?”,
etc., y en estos tiempos con mayor razén debido al extendido uso del celular al
que vivimos encadenados. La violencia psicoldgica se expresa de otras formas
también: “mira nada mas qué gorda estds, ;quién te va a querer asi?”, “;Asi vas
a salir? En mi pueblo dirian que pareces una ‘gtiila’”, “despintate la cara, pare-
ces payaso”, todo eso tiene como finalidad minar la autoestima de la pareja.

Al principio de una unién, lo que ocurre es que aparecen otras cosas, como el
aislamiento, el cual es un signo muy importante que la mayoria de las veces
pasa desapercibido por el entorno de las mujeres jovenes. Imaginemos que la
luna de miel dura tres semanas y la recién casada, después de un mes no sale
ilia en general, algo esta




/

una estrategia de aislamiento (en todos los sentidos: de las redes sociales, de
personas que para ella representan apoyo moral, posibilidad de ayuda, recursos
de conversacion y contrastacion de lo que esta viviendo), por supuesto violen-
cia psicoldgica, control econémico de los recursos del hogar y hasta de los
recursos propios, y aparece también la violencia fisica inicial (un empujon,
una bofetada, casi siempre sin mayores consecuencias en términos de lesio-
nes que tarden en sanar mas de quince dias —porque legalmente s6lo son
relevantes si tardan en sanar mas de quince dias—). Posteriormente, en la
etapa reproductiva aparece mas violencia psicoldgica, la violencia fisica se
agrava, con frecuencia aparece la violencia sexual, el abandono, la violen-
cia econémica, etc., todas ellas de menor a mayor intensidad y severidad. Si
no se interviene en alguno de estos momentos, puede llegar hasta el suicidio
de la mujer, el feminicidio por parte del agresor o el homicidio del agresor
por parte de la victima. Estas historias terminan asi: con uno de los conyuges
asesinados y el otro en la carcel. Son historias terribles que pudieron haber-
se arreglado si alguien hubiera intervenido en alguna de las etapas.

Una estadistica, no tan reciente, expresa que entre el 7 y el 17% de los asesina-
tos a mujeres, el presunto responsable es un familiar, y aunque se piense que
“no es tanto”, debemos considerar que se trata sélo de los casos documentados.
La primera diferencia es que los hombres mueren por homicidio a manos de
otros hombres; las mujeres, por otro lado, mueren a manos de los hombres. Si,
es cierto que el riesgo de ser asesinado es mayor para los hombres, generalmen-
te, estos homicidios resultan de incidentes de violencia muy severa, y son casi
aleatorios; en la mayoria de los casos, suceden entre hombres que no se cono-
cen entre si, es decir, que no tienen una relacion larga, son raros los homicidios
en donde un hombre es asesinado por su propio primo o donde un hombre
mata a su jefe.

Los eventos de violencia entre varones que terminan en un homicidio son even-




, esta plagada de este tipo de

o el senor tal, a las dos de la ma-

on otro sefor, se pelearon, se hicie-

ron de golpes y éste Gltimo sac6 una 9mm, le dio tres balazos y se fue”. Ni
siquiera se conocian, tuvieron la mala fortuna de ponerse borrachos en el mis-
mo lugar. Esto no quiere decir que esa violencia es inevitable, es absolutamente
ridiculo que uno se haga de palabras con otra persona y se lie a golpes con otro
individuo que no conoce. Otro incidente parecido hace referencia a una joven
promesa del futbol mexicano que formaba parte de las fuerzas basicas del equi-
po Universidad. Sali6 de su lugar de entrenamiento por Ciudad Universitaria,
por donde se encuentra ubicada la tienda de la UNAM; iba con un amigo que
también juega en Pumas, y estaba estrenando su carro nuevo. Salieron a la ave-
nida y, de pronto, se les atraves6 un taxista y se les cerrd, entonces, el amigo le
dijo: “alcanzalo, si quiera miéntale la madre”. Asi pues, el otro, respondiendo
al [lamado de su masculinidad bien conformada, meti6 la segunda, rebasé por
la izquierda, alcanzé al taxista, se le cerro, lo arrincon6 de manera que no pu-
diera seguir circulando, se bajé y le dijo: “qué te traes gliey” y el taxista se bajo
también, pero traia la 38 reglamentaria, le solt6 dos plomazos, se subié a su ca-
rro y se fue. La promesa del futbol mexicano nunca llegé al Real Madrid. ;No es
absurdo? Lo es, pero eso es lo que forjamos con la construccién de su masculi-

nidad.

;Qué hacemos las mujeres cuando nos pasa algo similar? Vamos en nuestro ca-
rrito, con nuestra mejor amiga, y, de repente, se nos atraviesa un taxista, ;qué
hacemos? Lo que sucede es que le decimos de todo sin que nos oiga: “que vaya
y se mate solo”, y ahi quedé el incidente.

Los homicidios de mujeres, por otra parte, son el final de relaciones violentas
que transcurren durante diez, quince, veinte o treinta afos, y son realizados,
casi siempre, por alguien que es parte de su familia, la mayoria de las veces ese
familiar es su pareja. Sin embargo, también hay de otro tipo; estan los secues-
tros de menores que son violentadas sexualmente y, posteriormente, asesinadas

l n historias de violencia de muy larga




que vive

de a relaciones cronicamente violentas de larga duracién. Por eso, los dano
la salud, resultado de violencia contra las mujeres, se reflejan en este sentido.
Después veremos coOmo es esto.

;Cudles son las defunciones violentas en el sector de mujeres embarazadas?
Hay muchos accidentes, aunque no sé si “accidente por arma de fuego” es real-
mente un accidente, tendriamos que averiguar: “estaba limpiando la pistola jus-
to en frente de mi mujer, pero se disparé solita, sefor fiscal, yo se lo juro”.
Asimismo, existen otras razones, como el suicidio, el homicidio y las lesiones
de intencién no determinadas en mujeres embarazadas.

Si vemos los casos atendidos por violencia en las diferentes unidades de salud,
segln la edad y el sexo de las personas, en este caso, la estadistica se invierte.
Los asuntos no letales son mas asiduos en el caso de las mujeres: 18 600 contra
2 500 en 2010; 20 000 contra 2 800 en varones en 2011. Si vemos el parentes-
co con el agresor, podemos observar que los varones que reportan violencia fa-
miliar son agredidos por otro pariente, mientras que en el caso de las mujeres el
agresor mas frecuente es el conyuge, pareja o novio, después aparecen el pa-
dre, la madre, el padrastro, etc.; es el mismo fenémeno, pero con perfiles epide-
miolégicos distintos. Esta es una encuesta antigua que hicimos nosotros, pero
tengo que hablar de ella: encontramos, en mujeres que consultaban por diversa
razon los servicios de salud en 2006, una prevalencia general de violencia de
pareja de 33.3%. Esto siempre lo uso para decirle al personal de salud y a los
tomadores de decisiones en este tema que si esto no refleja un problema de sa-
lud publica entonces no sé qué lo refleja.

;Cual es el problema de salud mas importante con el que se bombardea en los
medios, periédicos y en todos lados a los adultos? La diabetes. Esta tiene una
prevalencia general entre adultos de alrededor del 12%. Esto es un problema de
salud publica s6lo por la magnitud. La prevalencia mas baja fue de 22.8%, es




ica, y es la que esta presente

iolencia fisica, sexual o de cual-

ndo de violencia psicolégica. Puede

haber sélo violencia psicologica, pero cuando se presenta cualquiera de las de-

mas, también hay violencia psicologica, es inherente. Este tipo de violencia esta

cerca del 28%, la fisica cerca del 16%, la sexual en el 12% y la econémica cer-

ca del 5%, pero esta encuesta no es muy buena para medir la violencia econé-
mica.

;En qué servicio? En todos. No importa a qué acudan las mujeres, todas tienen
mas o menos una prevalencia parecida; muchas de ellas no asisten a buscar
atencion debido a la violencia, sin embargo, la encontramos ahi. El 5% de las
mujeres estudiadas report6é haber sido golpeada o pateada en el abdomen du-
rante el embarazo, lo que quiere decir que la violencia de pareja es un factor de
riesgo de morbilidad grave de mortalidad materna. Casi nunca hablamos de
eso, hablamos de la muerte materna y de las atenciones tardias o inapropiadas
de los hospitales, pero también esto se relaciona, ademas de otras cosas. Es im-
portante mencionar que el estrés en las mujeres embarazadas se asocia con ma-
yor riesgo de preeclampsia y eclampsia, segunda causa de muerte materna en
México.

Respecto de la violencia sexual en la infancia, segln el parentesco, el 13% de
las mujeres nos dijeron haber vivido alguna forma de violencia sexual en esta
etapa de la vida, no violacion, pero si algin tipo de abuso sexual; el 22% ha su-
frido violencia sexual en su vida y el 6% ha padecido abuso sexual fuera de la
pareja, es decir, el abuso sexual es una cuestion muy prevalente en nuestra so-

ciedad.

La prevalencia de violacién alguna vez en la vida es de 5.8%, altisima. El agre-
sor mas comun en las violaciones que ocurren fuera de la pareja es un descono-
cido, luego sigue otro familiar hombre (aqui estan las mujeres de todas las
edades, en la anterior eran solo las que vivieron violencia sexual antes de los 15
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cian, oc i
lentadas nunca lo ha hablado con alguien, ni con el personal de salud, ni c
sus parientes 0 amigos.

(o)

Como efecto de la violencia no sélo existen las lesiones. Segun los afios de vida
saludable perdidos por mujeres en México, la primera causa es la depresién
unipolar mayor, esto es, la depresion que no es una enfermedad metabdlica del
cerebro, que no es una enfermedad bipolar, sino la que se presenta por las co-
sas que nos suceden; si nos va mal en el trabajo, en la escuela o en la casa nos
deprimimos y esa depresion, médicamente, se llama depresion unipolar mayor.
Fsta es la primera causa de pérdida de afos saludables de las mujeres en Méxi-
co, y no es asi en otros paises del resto del mundo.

Recomiendo el estudio que financiamos al Dr. Rafael Lozano del Instituto Na-
cional de Salud Publica, se llama “Carga de enfermedad en México”, y vale la
pena para las personas a las que interesa la salud publica y la epidemiologia. Yo
s6lo me detendré en dos cuestiones. La carga de enfermedad es un concepto
nuevo en la salud publica, es la mejor medicion que tenemos del impacto de la
pérdida de la salud debido a una causa especifica en grupos de poblacion, que
se refiere a la cantidad de afos saludables perdidos: los que perdimos por una
muerte prematura y los que perdemos porque vivimos con discapacidad. En el
caso de mujeres jovenes, las primeras siete estan vinculadas con violencia,
como la depresion, la migrafia, la lumbalgia y otras enfermedades mas, asi
como el uso de drogas. La mayor parte de las adolescentes y mujeres jovenes
que las consume lo hace para olvidar lo que estd viviendo y, al menos, 30% de
eso que vive es violencia, sumado a otras cosas.

Las muertes prematuras en mujeres de 15 afos hacen énfasis en la violencia in-
terpersonal, la cual es la segunda causa de muerte; los afios perdidos por muer-
te prematura debido a esta causa aumentaron casi 10% entre 1990 y 2010.
Posteriormente, tenemos el suicidio, que también esta vinculado. En las muje-




r causas asociadas a la salud

a lo que nos pasaen laviday a

manera. Si nos enfocamos en la mor-

talidad, aqui ya no es el segundo lugar, porque las mujeres empiezan a morir de

otras cosas, como la enfermedad renal cronica, diabetes, pero aparece en el
cuarto lugar la violencia interpersonal, es decir, los asesinatos de mujeres.

La violencia contra las mujeres es mas frecuente entre los 15 y los 50 afios, pero
no desaparece después de los cincuenta, esta presente, asi como la depresion,
la migrana, el dolor de cuello y los trastornos de ansiedad. Esto no significa que
todas las mujeres que padecen migrana sufren violencia, pero hay una fraccién
atribuible a ello. Si nos centramos en la muerte, desaparecen los homicidios
dentro de las quince principales causas de muerte prematura de las mujeres de
50 a 69 anos, y esto se debe a que la mayor parte de las mujeres que vive vio-
lencia severa o extrema, a esta edad, ya muri6, es decir, las mujeres que vivian
violencia severa, o ya las mataron o ya sobrevivieron con, sin o a pesar del agre-
sor, ya se deshicieron de él, separdndose o por otra razén.

Las mujeres vivimos con mayor frecuencia trastornos o enfermedades mentales;
los trastornos afectivos son lo que los médicos llaman depresion y trastornos de
ansiedad. Por otro lado, los hombres se inclinan por el uso de sustancias, esto
es, mientras las mujeres vivimos nuestros problemas deprimiéndonos y con an-
siedad, los hombres los procesan, o eso creen, a través del consumo de sustan-
cias, y no es que sean malas personas, es que las otras dos opciones estan
vedadas para ellos en nuestra sociedad, en la construccién de su masculinidad,
pues se piensa que ellos no pueden estar deprimidos, generalmente se les dice
“échale ganas”, y es lo peor que se le puede decir a un paciente con depresion,
no es por falta de ganas.

Hay casos de interés ginecobstétrico que estan vinculados a la violencia. Todo
embarazo en adolescentes, especialmente de menores de 18 afos, potencial-
mente, puede deberse a V|o|enc1a sexual ya vimos que hay violaciones de ni-

n vim n iolan a | N las jOvenes. En el caso de menores
sobre todo, si se trata de



sino a que no se han aprendido a limpiar bien, se infectan con bacterias que
ven en el colon y que salen por el ano al momento de limpiarse mal. Si se trata
de gonorrea esto es muy diferente, esta enfermedad no se agarra en la alberca,
ni al sentarse en un bafo sucio, aqui ya se debe pensar en otras causas.

Las relaciones sexuales entre menores de 18 afos y un adulto pueden represen-
tar una relacion de abuso de poder, mientras mds grande sea la brecha de edad
entre la menor y su pareja sexual adulto es mds grande la probabilidad de que
haya abuso de poder. Toda relacion sexual de menores de catorce afos, en prin-
cipio, es violencia sexual, y segln la ley en cada entidad federativa puede ser
violacion; en muchos casos lo es y en otros casos debe ser menor de doce anos
para que se considere violacion. Sin duda, esto refiere violencia sexual.

;Qué es lo que sucede cuando una nina estd embarazada? Inmediatamente se
le empieza a tratar como una mujer adulta, asi tenga trece, catorce o quince
anos; cambiamos su categoria y su proceso de desarrollo psicolégico, su adap-
tacion social y su proceso de crecimiento en la comunidad se acelera; ya es
considerada como adulta, la tratamos y le exigimos responsabilidades de esta
magnitud. Un embarazo en la pubertad o en la adolescencia no sélo representa
un problema médico, sino, sobre todo, un riesgo psicoemocional y social para
ella. Y si es un embarazo resultado de la violencia es también un tema de dafo
a la salud de esa menor.

La violacién es una urgencia médica y de atencién inmediata; siempre se lo
digo a los médicos y al resto de la ciudadania para que lo entiendan, sin embar-
go, no lo manejamos como una urgencia médica, en todo caso se maneja como
una urgencia de procuracién de justicia, de denuncia y Ministerio Piblico, y de
lo dltimo de lo que nos acordamos es de la preservacion de la salud fisica y
mental de esa persona. Una de las cosas mas importantes, desde el punto de
vista de la salud publica, es la limitacion del dano. En casos de violacién, el




itar, y, afortunadamente, ya
o, como los anticonceptivos de
no llegan antes de este plazo, hasta
las 120 tiene algin efecto benéfico, después de las 120 es un volado, no tiene
mayor utilidad clinica, desafortunadamente. Entonces, todas las personas que
saben o que se enteran de un caso de violacién de una mujer en edad reproduc-
tiva, es decir, después de que haya tenido su primera menstruacién y hasta la
ultima, tienen la obligacion civil de sugerir que acuda a los servicios de salud a
buscar la anticoncepcion de emergencia, a buscar la profilaxis contra enferme-
dades de transmision sexual, incluido el VIH, esto esta disponible de manera
gratuita. Lamentablemente, llegan muy pocas mujeres a atenderse porque no
saben que cuentan con estos servicios, y nadie las orienta, ni sus familiares, co-
nocidos o amigos, ni las instancias de procuracion de justicia. Nadie les dice
que acudan al hospital mas cercano a exigir de dichos servicios. Si esto lo usa-
mos de manera apropiada podemos prevenir el 85% de embarazos forzados
vinculados a la violacién. La cifra es muy grande, por ello es muy importante no
esperar a ver si se tiene suerte y no se queda embarazada.

;Cual es principal problema por parte de la victima? Que lo nico que desea es
olvidar la violacién. ;Cual es el principal problema para todos aquellos que es-
tamos para ayudar a la victima? Decirle que no se trata de olvidar, sino de aco-
tarlo.

En el caso de enfermedades de transmision sexual, sobre todo hepatitis y VIH,
es muy importante tratar de prevenir el contagio. Presuponer que el agresor es
seropositivo es muy Util, es mejor dar tratamiento por un mes a la victima y
aprovechar la oportunidad preventiva que esperar a que se contagie y hacer el
examen después, pues de esta manera se pierde un recurso muy importante; no
hay que esperar a saber si el agresor es o no portador de alguna enfermedad, te-
nemos que actuar con una vision preventiva. En toda violacién los servicios de
emergencia deben responder adecuadamente, en esto estamos trabajando.

T iolaci6 iolenci requiere atencion psicoemocio-
que ellas pueden solas,




ganas ;
gando con un sindrome de estrés postraumatico. Todas requieren atencion p
coemocional individual.

Hay evidencia de asociacién entre violencia de pareja y preeclampsia y eclamp-
sia, asimismo, hay evidencia de asociacion entre violencia de pareja y depre-
sion, la pregunta es: ;también en el posparto?, ;cuantas mujeres que estan
viviendo depresién posparto vivian ya con este padecimiento, pero se hizo mas
severo durante el embarazo? Es todavia una cuestién a resolver.
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