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En este trabajo me propongo describir los discursos de médicxs ginecdlogxs sobre las mujeres
usuarias que se atienden tanto en el sistema de salud publica como en el sector privado. El
trabajo se basa en el andlisis de las entrevistas realizadas entre octubre de 2017 y enero de
2018 a 16 médicxs ginecolégxs que atienden en el AMBA. distribuidxs de la siguiente manera:
2 residentes de cuarto afio de ginecologia (una mujer y un hombre) y 14 médicxs ginecélogxs
(11 mujeres y 3 hombres), pertenecientes a 7 hospitales de CABA (2 de obras sociales y 5
publicos), 3 hospitales publicos y un centro de salud del conurbano bonaerense.Cuatro de Ixs
profesionales se encuentran en la franja etaria entre 30 y 40 afios y los 12 restantes se hallan

en la franja de 50 a 60 afios de edad. .

Las entrevistas se realizaron en algunos casos en los consultorios donde Ixs médicxs atienden,
una vez finalizada la atencién o en intervalos entre pacientes, sea en el efector publico de salud
o el de obra social. En otros casos se llevaron a cabo en cafeterias cercanas a su lugar de
trabajo, en un caso se llevo a cabo por teléfono y en otro fue en la casa de la entrevistada. El
contacto con Ixs entrevistadxs se produce a partir de mi pertenencia durante cinco afios al
Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cervicouterino (PNPCC) del Ministerio de Salud
de la Nacion. Alli conoci a muchxs ginecélogxs que eran capacitadorxs del Programa. Cuando
inicie el proceso de entrevistas para mi tesis de maestria en antropologia social y politica de
FLACSO, ya no pertenecia al PNPCC y me puse en contacto con una ginecéloga capacitadora
y ella me fue poniendo en contacto con otrxs colegas suyos para entrevistar. Los nhombres de

Ixs entrevistadxs fueron modificados a los fines de preservar su identidad.
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Habitus y sentido practico

Entendiendo con Bourdieu el habitus como un sistema de estructuras cognitivas motivadoras
de las practicas, es decir, un sistema de disposiciones duraderas que ordenan y motivan las
practicas y representaciones de un grupo o clase. Estas estructuras y disposiciones aparecen
como naturales y necesarias porque se encuentran en el principio de los esquemas de

percepcion y apreciacion en el que son aprehendidas (2010:86 y 87).

Me propongo analizar los discursos de Ixs entrevistados en tanto una expresion de estos
esquemas de percepcion, accion y pensamiento provistos por su habitus médico. Este habitus,
en tanto sentido practico, genera y modela practicas, formas de pensar y percibir tanto
individuales como colectivas a partir de la pertenencia al grupo, en este caso, de médicxs
ginecolégxs. Si bien el habitus refiere a esquemas de percepcion y de apreciacion
prediscursivos, el discurso de Ixs entrevistadxs es producido por un modus operandi que no es
dominado a nivel consciente por quien lo enuncia pero que reproduce y actualiza la historia del
grupo incorporada y naturalizada.

Planteo que existe cierta uniformidad entre los habitus de los entrevistadxs en tanto pertenecen
a un grupo con determinadas caracteristicas comunes como ser médicxs ginecologxs que
atienden en hospitales publicos y privados del AMBA. Esta pertenencia grupal hace que sus
habitus sean homologables aln cuando no haya una interaccion directa, los une un sentido
practico que implica un mundo de sentido comun. Hay un consenso implicito en el sentido de
las practicas, un codigo comin que comparte un grupo (Bourdieu 2010). El discurso de Ixs
entrevistadxs constituye una parte del esquema de expresion aprendido corporalmente a través

de la adquisiciébn no mecanica del habitus.
Diferencias entre publico y privado

Lxs profesionales entrevistadxs diferencian a las mujeres que se atienden en el hospital publico
de aquéllas que se atienden en el consultorio privado. En general, coinciden en que las mujeres
que se atienden en los hospitales publicos tienen niveles de instruccion bajos, lo que implica,
segun Ixs médicxs, mayores dificultades para comprender las indicaciones médicas y menos
adherencia a las mismas. Sostienen que carecen de pautas de alarma y que suelen preguntar
menos. Sefialan que abandonan los tratamientos o no realizan los controles de embarazo
recomendados, tienen resistencias a la utilizacion a los métodos anticonceptivos o al

preservativo como método de prevenir las ITS. No van a retirar los resultados de sus estudios.
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Tienen que llamarlas cuando tienen un resultado “anormal”. Suelen naturalizar las dificultades
en el acceso y los maltratos. Es mas frecuente la falta de control, la falta de seguimiento y la
falta de adherencia que en el consultorio privado. Lxs profesionales lo atribuyen al nivel

socioeducativo y a las dificultades econémicas de las pacientes.

Martin es médico ginecologo y el jefe de consultorios externos de un hospital publico de la zona
norte del conurbano bonaerense. Tiene 55 afios, estd separado y tiene dos hijas. Estudio
medicina en la Universidad de Buenos Aires, e hizo la residencia de ginecologia y obstetricia en
el mismo hospital donde trabaja actualmente. Durante una entrevista realizada en su
consultorio del Hospital, una calurosa manana de diciembre de 2017, mientras las mujeres
esperaban en la sala de espera a que se iniciara la atencién, Martin me comentaba que las
pacientes hospitalarias son menos exigentes porque saben las condiciones en las que se
trabaja en el Hospital Pdblico, que van con sus problemas y que quieren solucionarlos.
También atribuye la menor exigencia a dificultades econdmicas y falta de educacion.

Por otro lado, las mujeres que se atienden en los consultorios privados son descritas como
mujeres mas instruidas, que manejan mas informaciéon y comprenden mejor las indicaciones de
Ixs médicxs, la necesidad de los controles, etc. Son mas demandantes y cuestionan mas los
procedimientos o recomendaciones médicas. Tienen mayor adherencia a los tratamientos, a los

métodos anticonceptivos y a los controles.

Nora es ginecoéloga obstetra, de sesenta afios de edad, que se desempefia en un Hospital de la
zona suroeste del conurbano bonaerense y atiende en consultorios de obra social. Me
comentaba en una entrevista que tuvimos en su consultorio de la obra social cuando termino de
atender a las mujeres que venian a verla, que “en el privado es muy raro que alguien la cites y

no venga o no adhiera a un tratamiento o tenga HIV y no haga el tratamiento, es raro eso”

También Laura, una médica ginecdloga-oncologa de 37 afios de edad que trabaja en un
Hospital publico de CABA sefialaba que las usuarias del sistema publico de salud tienen
muchos problemas graves y muchas dificultades con las que lidiar antes de llegar a la consulta
y priorizar el cuidado de su salud: ....a veces entrevistas a las mujeres y lo menos peor que les

pasa es tener cancer, o sea, tienen un montén de problemas...”

De alguna manera aparece naturalizado el hecho de que las mujeres de sectores populares
atraviesan por dificultades de diversa indole, como problemas econémicos, habitacionales, etc.

Y que algunos problemas relacionados a su salud ginecol6gica no son prioritarios respecto de
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otras problematicas que las rodean. Aparece aqui la idea de que las mujeres deben ocuparse
de otras personas antes que de ellas mismas. El cuidado de su salud quedaria en un segundo

plano.

En una conversacién telefénica que mantuvimos con Jimena, una gineco obstetra de cuarenta
afios de edad, que trabaja en el servicio de obstetricia de un Hospital publico ubicado en el
oeste del conurbano bonaerense; ella describe como carenciada a la poblacién que se atiende
en el hospital pablico y que les cuesta més llegar al Hospital. Vienen mas “jugadas” y tienen
otro registro de su salud y otra prioridades

Podemos pensar como la descripcion de Ixs profesionales sobre el lugar que ocupa el cuidado
de su salud en las prioridades de las mujeres es una expresion del sentido practico de la
atencion de la salud de esas mujeres en los hospitales publicos. Es decir, si ellxs consideran
gue el cuidado de su salud no es prioritario para las mujeres, como puede incidir en la consulta:
si Ixs médicxs se toman el tiempo de explicar los diagnésticos y los tratamientos disponibles,
los métodos anticonceptivos, las opciones de cémo parir, o de interrumpir un embarazo, etc. O
de indagar en las posibilidades efectivas de utilizar los métodos anticonceptivos o llevar

adelante un tratamiento, un embarazo, etc. O relevar posibles situaciones de violencia.

Por otro lado, sostienen que, las mujeres que se atienden en el subsector privado de la salud
tienen un mayor nivel socioeducativo y socioecondmico, estan mas informadas y suelen ser
mas demandantes, conocen sus derechos, llegan con consultas elaboradas. Tienen pautas de
alarma incorporadas y problematizan mas la atencion y las recomendaciones médicas.
Conocen el dltimo método anticonceptivo disponible, indagaron sobre posibles efectos

adversos de un tratamiento, o sobre una determinada patologia, etc.

Lxs médicxs consideran que las mujeres que se atienden en el privado tienen mas
posibilidades de comprender la informacion que ellxs pueden darles. En cambio en el Hospital
publico sienten que deben simplificar mucho el lenguaje para que las usuarias comprendan, la
actitud suele ser mucho mas paternalista y alarmista a los fines de asegurarse que las usuarias
vuelvan a recoger sus estudios, a realizar controles, tratamientos, etc. Me parece importante
pensar en cOmo esto se vincula con la cantidad y la calidad de la informacion que Ixs médicxs
les proporcionan a las mujeres, entendiendo que en el Hospital Publico se debe dar menos

informacion y menos especifica, partiendo de la idea de que las mujeres muy probablemente



no re pregunten porque no comprenden la indicacion médica o la misma no se corresponde con

sus précticas cotidianas.

Lxs médicxs ginecblogxs se refieren a la adherencia que tienen las mujeres en relacion a la
conducta de las mismas y su nivel de concordancia con las indicaciones médicas sea iniciar y
continuar tratamientos de infecciones de transmision sexual o de cancer cervicouterino, asi
como la realizacion de Ixs controles peridédicos del embarazo, el uso de los métodos
anticonceptivos, retirar el resultado de un estudio como el Papanicolau o realizar un examen

confirmatorio de un diagnostico, entre otras conductas.

En este sentido Ixs profesionales también marcan diferencias entre las mujeres que se atienden
en el subsector de salud publica y aquellas que se atienden en consultorios privados. Sostienen
Ixs ginecolgxs entrevistadxs que las primeras tienen menos adherencia o una adherencia
problematica a las recomendaciones y/o indicaciones realizadas por Ix médicxs. Suele
atribuirse a cuestiones culturales, bajos niveles de instruccién o ausencia de pautas de alarma,
falta de proyectos de vida alternativos a la maternidad, mayor naturalizacion de determinados
procesos biolégicos, entre otros motivos. Esto es presentado por Ixs profesionales como una
dificultad adicional para su trabajo y en muchos casos es sefialado como una “lucha”, un
esfuerzo adicional para convencer a estas mujeres de que realicen controles o tratamientos y

de que comprendan las gravedad de sus situaciones, etc.

Carla, una médica ginec6loga que trabaja en un centro de salud ubicado frente a un barrio
popular en la zona norte del conurbano bonaerense, se referia a la “lucha que implica que sus
pacientes asuman las conductas recomendadas sobre el uso de métodos anticonceptivos y el
uso de preservativo para prevenir infecciones de transmisién sexual: Carla sostenia que las
mujeres de sectores populares que se atienden en un hospital publico o centro de salud tienen
un uso mas problematico de los métodos anticonceptivos. Para Ixs profesionales, sefiala,
resulta mas dificil transmitir la importancia de la utilizacion de los mismos en las adolescentes.
La médica refiere que muchas de las adolescentes buscan quedar embarazadas como
proyecto de vida a muy temprana edad o para asegurar la continuidad de su pareja ante la
ausencia de otros proyectos de vida como la finalizacion de sus estudios. También plantea la
dificultad de instalar lo que ella llama la “cultura del preservativo” para prevenir infecciones de
transmision sexual en sectores populares. Sostiene que en el sector privado, como las
pacientes tienen un nivel de instruccion méas elevado, comprenden la importancia de la

utilizacién del mismo para prevenir ITS y los métodos anticonceptivos para evitar un embarazo



no planificado. La misma profesional refiere que las mujeres adultas ya no consideran que
deben asistir a la consulta ginecoldgica porque ya no usan métodos anticonceptivos. La
profesional se refiere a la “lucha” que implica inculcarles a sus pacientes la necesidad de otros
proyectos alternativos a la maternidad, la generacion de determinadas condiciones de vida
previas a un embarazo y la utilizacibn de métodos anticonceptivos. Que hay que estar
rastreando a las mujeres para que vuelvan a buscar sus resultados de PAP anormal. Sostiene
gue vuelven porque son miedosas. El miedo aparece como una técnica utilizada por Ixs
profesionales en el marco de una consulta en un efector publico de salud para elevar el nivel de
alarma de las mujeres y que regresen a la consulta. Forma parte de la actitud paternalista de
Ixs médicxs hacia las mujeres de sectores populares, que sostiene que en muchos casos es la
Unica manera de que las mujeres entiendan la gravedad de su situacién y la necesidad de su

tratamiento, controles, etc.

Retomando a Singer (2004) podemos decir que una de las tareas de la biomedicina es lograr
gue Ixs pacientes adopten su definicion de la enfermedad, los diagnésticos y los tratamientos
necesarios. Ayudarlxs a conceptualizar los sintomas segun el modelo de explicacién
biomédico, es decir, a producir la conciencia de Ixs pacientes en tanto tales. En este sentido, la
biomedicina se propone convencer a las personas de que el modo en que experimentan sus
sintomas es subjetiva y en ese sentido cuestionable mientras que la biomedicina cuenta con un

aval cientifico.

Podriamos pensar entonces en cémo la adherencia constituye para Ixs médicxs una
coincidencia entre su definicion de salud/enfermedad y la de las mujeres usuarias y explica de
alguna manera hasta qué punto las mujeres hacen caso de las indicaciones/ recomendaciones

gue Ixs médicxs hacen en funcién de esa definicion

Pareciera haber una tendencia por parte de Ixs médicxs a retar a las mujeres por sus
conductas cuando éstas no coinciden con las expectativas médicas, como ser la utilizacion de
anticonceptivos, el control de su fecundidad y su sexualidad o un tratamiento de ITS, entre
otras. Esta posicion paternalista de Ixs médicxs parte de lo que Roberto Castro, definié como el
habitus médico autoritario, es decir, esquemas cognitivos que plantean una posicion jerarquica
superior de Ixs médicxs sobre sus pacientes que Ixs habilitaria a prescribir conductas y

reprender el no cumplimiento de las mismas (Castro 2014).



Dos médicas gineco obstetras que trabajan en hospitales publicos del conurbano bonaerense
sefialaban que las mujeres que se atienden en dichos efectores de salud, suelen tener otras
prioridades asociadas a su condicidbn socioeconOmica, pero ademas se referian a una
diferencia cultural con las médicas que las atienden y con las mujeres que se atienden en los
consultorios privados. Las médicas sefialan que las mujeres de sectores populares no tienen
pautas de alarmay que naturalizan procesos como el parto y la violencia asociada a la atencion
hospitalaria.

Es interesante resaltar cdmo las jerarquias sociales se actualizan y refuerzan en las
interacciones entre personas que pertenecen a clases sociales diferentes. Tal es el caso de la
consulta médica, cuando Ixs médicxs pertenecen a clases sociales mas altas que sus
pacientes, como sucede en los hospitales publicos. Como sefiala Goffman, “Cuando el
especialista tiene un status social mas alto que los individuos a quienes proporciona el servicio,
su criterio general para evaluarlos desde el punto de vista social se vera sustentado por los
datos y detalles particulares acerca de ellos, de los que necesariamente debe enterarse. En
ciertas situaciones esto se convierte en un factor significativo para mantener el statu quo”
(Goffman 1959:81). Por lo que la naturalizacion de que las mujeres que se atienden en el
Hospital publico no tienen los elementos para comprender la informacién, ni se encuentran en
condiciones de reclamar por mas y mejor informaciébn o mejor trato, deviene en un trato
condescendiente y paternalista que se traduce en la poca informacion que proveen Ixs
profesionales y en la toma de decisiones que realizan por sus pacientes, reemplazando la
voluntad de las mismas. Se mantienen asi la jerarquia médicx -paciente, reforzada en este

caso por la diferencia de estatus social entre unx y otra.

Destaco aqui el origen burgués de la biomedicina. Las mujeres que se atienden en el subsector
privado suelen pertenecer a la misma clase social o estamentos socioeconémicos similares a
Ixs médicxs que las atienden, lo que hace que manejen un lenguaje comun de clase social, que
compartan las llamadas “pautas de alarma”, es decir, que compartan la definiciéon sobre los
eventos que consideran que ameritan una consulta médica, asi como que coincidan en los

criterios de diagndstico, tratamiento y recomendaciones sobre la salud.
La profesion médica en Argentina

En ese sentido, aparece como necesario pensar en el modo en que la profesiobn médica se

coloca en el centro de la escena politico social en la Argentina en la segunda mitad del siglo



XIX. En un contexto de configuraciones de los sectores populares urbanos, el surgimiento de la
cuestidn social y la consecuente preocupacion positivista de los gobernantes acerca de como
lidiar con las “nuevas problematicas sociales”, el “personaje médico” adquiere relevancia
(Gonzalez Leandri 2000). En este proceso de un creciente control social sobre determinadas
poblaciones se van dando algunos fenbmenos en paralelo como ser la institucionalizacién de
las practicas de la cura, a partir de la profesionalizacién de la medicina y una medicalizacion de
la sociedad, a partir de la identificacidbn de caracteristicas sociales como patolégicas o
desviaciones y degeneraciones. Asimismo, sefiala Gonzalez Leandri, la mayor intervencion de
los estados nacionales en la cuestion social favorecieron el surgimiento de un nuevo ideal
profesional (2000:424).

Desde sus comienzos el abordaje institucional de los procesos de salud/enfermedad tuvo una
mirada mas social que individual y estuvo muy ligado a la regulacion de las condiciones de vida
de los sectores populares urbanos con una fuerte base inmigratoria. Gonzalez Leandri se
refiere a un entramado médico institucional, con los médicos higienistas a la cabeza, que
influyeron en la definicion de la enfermedad como un problema social. Asi la configuracién de la
Cuestion Social y la profesionalizacion médica (entendiendo a ésta como el monopolio de la
practica legitima de curar) estan intimamente vinculadas. El perfil de médico politico que se
constituyd por esos tiempos también permitié instalar como politica de Estado una intervencion
moral sobre los sectores populares que planteaba una atenciéon médica dirigida al abordaje de
la nueva cuestion social. Asimismo la creacion de nuevas institucionalidades como la Facultad
de Medicina y la Academia de Medicina a fines del siglo XIX, contribuyeron a un fortalecimiento
de la profesibn médica y habilitaron méas fluidos contactos de la corporacion médica y el
Estado, permitiendo un impulso mayor a la politica sanitaria nacional acompafiado por un
contexto internacional de intercambios a través de conferencias y tratados entre los jovenes
Estados Nacion que necesitaban a Ixs médicxs como traductores intelectuales (Gonzalez
Leandri 2000:428).

De esta manera, discursos y visiones que ya venian circulando en la sociedad, como la
enfermedad como nexo entre ricxs y pobres y la necesidad de preservar a los primeros de los
potenciales contagios provenientes de Ixs segundxs, eran instalados desde médicxs que
ocupaban cargos en el Estado y que tenian influencia en las definiciones de politicas publicas.
La nueva posicién que fueron adquiriendo Ixs médicxs en el Estado como asi también el
desarrollo de nuevas técnicas permitieron la instalacion de cierto consenso higiénico y su

legitimacion como expertxs. Pero este reconocimiento de la expertise médica no se generalizo
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de manera uniforme en toda la sociedad ya que los sectores populares no compartian muchos

de los rasgos culturales de la élite o clase alta a la que pertenecian Ixs médicxs.

Asimismo, el surgimiento de cierto ideal profesional asociado al médico social e intelectual,
representado por figuras como Ramos Mejia, que planteaba una tendencia nacionalista y
positivista tanto en la politica sanitaria como en la educativa, configurando un imaginario patrio.
Esto influyd sin dudas en la vision de Ixs estadistas sobre los sectores populares e instal6 la
preocupacion por la configuracion de dichos sectores debido a la inmigracién

La ginecologiay el control social de los cuerpos

Pauluzzi (2006) refiere al hecho de que la biomedicina y en particular la ginecologia, en tanto
mirada masculina y patriarcal, se erige en una moral sexual y una represion social que opera
sobre los cuerpos de las mujeres, sobre todo las mujeres jovenes y pobres, que son juzgadas
por su sexualidad “descuidada”. Los embarazos no planificados y las infecciones de
transmisiobn sexual aparecen como una suerte de castigo por un supuesto placer
experimentado a través de su sexualidad. No aparecen contempladas, en el discurso de Ixs
profesionales de la salud, las situaciones de violencia sexual que pueden estar atravesando las
mujeres y la imposibilidad de negociar la utilizacién de métodos anticonceptivos o métodos de
barrera como el preservativo o la efectivizacion de un tratamiento de ITS. Pauluzzi sefiala que
el paternalismo que se da con frecuencia en el sector salud, es funcional a la ideologia que
plantea a la sexualidad de las mujeres para otros y limitada a una funciéon procreadora
(2006:58).

Por su parte Lopez Sanchez siguiendo a Foucault, sostiene que la reduccién del cuerpo de la
mujer a su fisiologia sexual y reproductiva que se produce a mediados del siglo XIX constituye
un elemento clave del dispositivo de control de la sexualidad femenina, que la redujo a su
funcién reproductiva La autora retoma de Foucault el concepto de Histerizacion del cuerpo de
la mujer y sostienen que una vez connotada por su funcién reproductiva la mujer burguesa se
limita al ambito doméstico y familiar, la crianza de Ixs ninxs y la reproduccién de los valores
sociales dominantes. Se neg0 la existencia del deseo femenino, asignandole una naturaleza
frigida a las mujeres que justific6 una doble moral para hombres y mujeres y permitié la

vigilancia moral, penal y médica hacia las mujeres.

La ginecologia y la obstetricia, han sido un instrumento eficaz en la maternalizacién de los

cuerpos de las mujeres, asi como la difusion de la concepcién binaria de los géneros y la idea
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de la mujer hormonal, a la vez que medicalizé la reproduccién y la sexualidad femenina (Pozzio
2016, Laqueur 1994, Lopez Sanchez 2010, Cepeda y Rustoyburu 2014, Rhoden 2002).

A modo de conclusién

Los discursos de Ixs médicxs ginecologxs sobre las mujeres usuarias dan una pista de las
caracteristicas que puede adoptar el intercambio en el marco de la consulta ginecolégica y las
diferencias que el mismo puede tener en el subsector de salud publica y el subsector privado.
Lxs profesionales diferencian a sus pacientes segun el espacio en el que se atienden, publico o
privado. Las mujeres que se atienden en el hospital publico son descriptas como carentes de
nivel socioeducativo suficiente para comprender la informacién brindada por Ixs profesionales,
con problemas graves socioecondmicos (entre otros) que no les permiten priorizar el cuidado
de su salud y cumplen menos en menor medida con las indicaciones médicas. Por su parte, se
percibe que las mujeres que se atienden en el privado comparten las pautas de alarma con Ixs

médicxs tratantes, comprenden y adhieren mejor a sus recomendaciones.

Los origenes burgueses de la medicina conllevan a que tanto el lenguaje utilizado por Ixs
médicxs asi como las definiciones del proceso salud/enfermedad, significados otorgados a los
sintomas, entre otras cuestiones, sean compartidos por los miembros de las sociales sociales
medias altas. Opera, entonces, en los discursos de Ixs médicxs su pertenencia de clase que
comparten con las mujeres que se atienden en el subsistema de salud privado y se diferencia
notablemente de las mujeres que se atienden en el subsector de salud publica. Asimismo, la
medicina y mas especificamente la ginecologia, en tanto dispositivo de control social e
institucion patriarcal, reproduce el sistema de dominacién de las mujeres a través de la
medicalizacién de sus cuerpos y del control de su sexualidad y reproduccion. Los esquemas
dominantes de percepcién que se manejan en el sistema médico suponen una subordinacion
de Ixs pacientes a Ixs médicxs que en las mujeres usuarias del sistema de salud se ve

reforzada por las asimetrias de género.
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