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“Hay un instinto profundo, aunque irracional, en pro de la teoria de que la unién del
hombre y la mujer procura la mayor satisfaccion, la felicidad mas completa. Pero la vista
de las dos personas subiendo al taxi y la satisfaccion que me dio, hizo que me preguntara
también si no habria dos sexos en el espiritu, correspondientes a los dos en el cuerpo, y si

no seria preciso juntarlos para lograr completa satisfaccion y felicidad. Y me puse a

delinear de cualquier manera un plano del alma en el que dos poderes presidian, uno
varén y otro hembra: y en el cerebro del hombre el varon predominay en el de la mujer, la
hembra. El estado normaly placentero es cuando estan en armonia los dos, colaborando
espiritualmente. Hasta en un hombre, la parte femenina del cerebro debe ejercer
influencia; y tampoco la mujer debe rehuir contacto con el hombre que hay en ella.”
Virginia Woolf (Un cuarto propio, p. 71)
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1-Introduccion.

“Com efeito, ao longo do seculo XIX, a diferencia se afirmou entre os povos civilizados e 0s salvagens; entre as clases
perigosas e os bons cidadaos; entre os loucos, criminosos e criangas e os adutos normais. E tambén, por certo, entre o
genio criador e 0 homen comdn —fonte da ideia de uma aristocracia do espirito- Criou-se 0 homosexual, para dar conta
de supostas diferencas do instinto sexual. Invetou-se um novo conceito de raca, sediado na corporalidades e tamben
portador de qualidades morais. A construgao mais complicada, porém, foia do novo estatuto da oposi¢édo entre homem e
mulher”. Diaz Duarte, Fernando. Introduccion. (Rohden, 2001, p. 8)

Varones y mujeres somos diferentes, y al mismo tiempo tenemos muchas cosas en comun,
parece una perogrullada decirlo. Pero ;qué tan diferentes somos? ¢En qué consisten nuestras
diferencias? ¢Como las producimos, reproducimos o alteramos? ¢Qué implicaciones tienen éstas
para la desigualdad? Estas son algunas de las preguntas principales de esta tesis, que buscaran ser
respondidas desde un &mbito particular, la profesion médica, desde una disciplina, la antropologia
social, que siempre ha pensado en torno de la idea de diferencia y como se convierte en

desigualdad.

La antropologia social surgi6 como una disciplina que buscaba volver familiar a las
sociedades occidentales los modos de vida exdticos de los pueblos lejanos y considerados
entonces “primitivos”. Cuando dejé de mirar tan lejos, sin embargo, lo principal de su mirada no
cambi0 y sigui6 preguntdndose por la otredad. Asi, pasé a preguntarse por la diferencia cultural
con la idea de volver familiar lo extrafio y también, extrafio lo familiar, con la idea de
desnaturalizarlo: de extrafiarse de lo conocido, lo proximo, lo propio, para asi, desde el
extrafiamiento, comprenderlo (Boivin, Rosato, & Arribas, 2004). No resulta raro, entonces, que la
antropologia busque preguntarse por lo que a primera vista es obvio y natural, como las

diferencias entre varones y mujeres —esa construccion complicada, como dice nuestro epigrafe-.

Preguntarse por las diferencias entre varones y mujeres supone sumergirse en las
configuraciones de género, es decir, en como las sociedades y culturas ordenan, simbolizan,
significan, construyen, jerarquizan, viven, perciben y actdan las diferencias entre varones y
mujeres (Scott, 1996; Stolcke, 2009). Y también es preguntarse por el poder, ya que el género es
un dimensién primaria del mismo y, en las culturas latinoamericanas, la nocion de poder tiene
connotaciones especificas de género, por lo que la representacion de las diferencias de género son
un instrumento privilegiado para comprender la construccion de las diferencias — y las

desigualdades- en general (Melhuss & Stolen, 2007).
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Las configuraciones de género no estdn dadas de una vez y para siempre; en las
sociedades complejas de la actualidad, existen, conviven y se articulan diversas configuraciones de
género, que se enlazan con otros principios jerarquizadores y de poder como las clases, las etnias,
las nacionalidades, las generaciones. Y en este caso, los saberes y las profesiones. Por ello, el tema

de esta investigacion es indagar en las configuraciones de género de la profesion médica.

Esta profesion, de haber sido en su origen exclusivamente masculina — y cerrada a las
mujeres-, se ha convertido en la actualidad en una profesion en vias de feminizacion, por lo que es
valido preguntarse qué es lo que sucede con las configuraciones de género en este nuevo
contexto: ¢Qué cambia con ello en la profesién médica? ;Como cambian esas configuraciones de
género, es decir, los modos de concebir, vivir y construir la feminidad y la masculinidad? A lo largo
de la tesis, estos interrogantes intentaran ser respondidos a partir de preguntas mas especificas
que hilvanaran el argumento, a saber: ;Como se dio el proceso de la entrada de mujeres en la
medicina en el largo plazo? ;Cudl es el contexto en que se enmarca esta transformacion?
(preguntas que articulan el capitulo 2); ¢Cuantas y quiénes son estas mujeres? ;Qué lugares
ocupan? ;Coémo explican los diversos actores este fendbmeno? (Preguntas que articulan el capitulo
3); ¢Cémo podemos aproximarnos y comprender los cambios en las configuraciones de género de
la profesion médica? (Capitulos 4 y 5); ¢Como se manifiestan esos cambios en la practica concreta

de la medicina? (Capitulo 6).

Para estudiar como se construyen las diferencias entre hombres y mujeres, es decir, como
se configura el género en nuestras sociedades y cdmo los espacios sociales cambian cuando se
feminizan o masculinizan, podia haber elegido multiples escenarios, pero elegi una profesion. Al
estar sujetas al &mbito de lo privado, como lo muestra la historia de las mujeres, su quehacer
quedd opacado —0 peor aun, sélo visto a través de la lente del poder, de lo publico, de los
hombres (Perrot, 2008)-. Si a esto le sumamos el interés de la antropologia clasica por la vida en
pequefias comunidades y la centralidad dada al parentesco, no es de extrafiar entonces que a los
estudios sobre el género en perspectiva antropoldgica — y especialmente sobre las mujeres- les
haya costado salir de la familia y la comunidad, para analizar el género en ambitos més amplios.
Pero sali6, y desde entonces muchos trabajos se dedicaron a estudiar los ambitos de socializacion
secundaria -como la escuela- 0 &mbitos relacionados con la sexualidad, la planificacion familiar, el
trabajo comunitario -es decir, el lugar de las mujeres en el &mbito pablico pero acorde a las

esferas asignadas por la division sexual del trabajo-. Y aqui quiero remarcar adrede una confusion:
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hablo de estudios de género y de las mujeres, no porque sean una misma cosa, Sino porque asi se
ha dado la agenda de investigaciones. Es relativamente reciente la emergencia de una agenda de
investigacion de género que incluya el estudios de las masculinidades y las relaciones de poder y
jerarquia, es decir, de las relaciones de varones y mujeres y de lo masculino y lo femenino. Esta
Gltima perspectiva tiene que ver con la idea de considerar al género como una categoria analitica,
tal como lo plantea Joan Scott (1996). Con esa definicion, comienzan a darse una serie de
tematicas de estudio que salen del parentesco, la familia y la sexualidad y empiezan a buscar, a
poner en evidenciay a analizar el género en todos los ambitos sociales: en la politica, la economia,
el mercado de trabajo, la ciencia, etcétera (Moore, 1999). Asi es que, siguiendo estas propuestas,
decidi estudiar el género en un espacio social que me parecia muy generizado, pero al mismo
tiempo, donde esta caracteristica estaba naturalizada por demaés: el trabajo, las profesiones, los

oficios. Y dentro de ellos, la medicina cientifica.

¢Por qué la medicina? Como sucede muchas veces, lo que motiva las preguntas del andlisis
son los casos que llaman la atencion. Asi fue como la noticia sobre una tripulacion de vuelo
comercial integramente ocupado por mujeres’, el caso de un estudiante varén que denunci6
discriminacion al ser rechazado para estudiar Obstetricia’, tomaron dimensiones mas que
anecddticas cuando en pleno proceso de trabajo de campo de maestria, me encontré con que un
centro de salud de la periferia de una ciudad argentina, era un espacio completamente femenino.
Esto, no sélo porque las usuarias del servicio eran mujeres, sino porque el personal de salud y las
funcionarias estatales que trabajaban alli, eran todas mujeres: trabajadoras sociales,
administrativas, enfermeras, obstétricas, pero también, médicas. Y el caso de estas Ultimas, dada
la historia de la profesion, era lo que més llamaba mi atencion. Aqui vale un dato biogréfico, que
ayuda a la comprension — a la reflexividad- de por qué estudiamos lo que estudiamos: mi mama -
hija de un médico de una ciudad del interior de la Republica Argentina que habia sido director de
un hospital y con su trabajo de profesionista liberal habia mantenido muy bien a su familia y dado
la posibilidad a sus hijos de estudiar carreras universitarias- decidié que queria ser médica. Sin
embargo, mi abuelo considerd que no era una carrera “adecuada” para una mujer —o por lo
menos, No para una mujer que ademas, era su hija- y le sugirié que mejor estudiara algo “afin”
pero mas “femenino”: mi mama se gradu6 de bioquimica a principios de 1970; su hermano mayor,

de médico, unos pocos afios antes.

! Véase (“Vuelo con perfume de mujer,” 2012)
2 Véase (“Autorizaron a un varén para partero,” 1998)
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Con este pedazo de historia familiar, mi interés por las mujeres en la medicina se
incrementaba. Al principio, fue la historia de las mujeres médicas de mi pais: habian sido las
primeras universitarias, las activistas en pos del sufragio universal, unas mujeres comprometidas
con su tiempo que habian luchado por un lugar en el mundo masculino y que habian sobresalido
(Barrancos, 2007). Entre ellas, estaba el notable caso de Alicia Moreau de Justo®, una mujer
visionaria, feminista, inteligente, socialista, que vivio casi 100 afios y que paso sin dudas a la
historia como una mujer ejemplar. En este marco, el contraste con el presente me resultaba
paraddjico y singular: el gremio médico es un gremio conservador y muy reacio a implementar los
avances logrados en materia de derechos sexuales y reproductivos. ¢Qué habia pasado en casi
cien afios de persistente entrada de mujeres en la medicina? Investigando, llegué a la conclusion
que el devenir histdrico de las mujeres médicas argentinas era muy similar, en este sentido, a lo

sucedido en otros paises del continente.

Por todo eso, decidi estudiar el caso de la medicina. Pero no fue el Unico motivo. Habia en
este interés otros elementos de andlisis que, presentes al principio de forma intuitiva, fueron

articulando mis preguntas de investigacion.

La medicina cientifica, como dispositivo4 en el sentido foucaltiano (Foucault, 2002, 2006)-
esto es, como saber y poder, como disciplina y préactica de dominacion, de gobierno de la vida y los
cuerpos, de seguridad y vigilancia- tuvo mucho que ver, en la emergencia de la modernidad, con el
lugar segregado, vinculado a la familia y el &mbito de lo privado, que se le dio a la mujer (Foucault,
2005). Y no solo eso: como muestra Thomas Lacqueur (Lacqueur, 1994), con la emergencia de la
medicina cientifica se produce un reordenamiento del saber que provoca una reinterpretacion del
cuerpo femenino: ya no se trata de un modelo de un sexo, donde el cuerpo femenino era una
version incompleta del masculino -mirada que en Occidente duré mas de dos mil afios- sino de un
modelo donde “una anatomia y una fisiologia de lo inconmensurable sustituyé a una metafisica
de la jerarquia en la representacion de la mujer en relacion con el hombre” (Lacqueur, 1994, p.

24). Esto significd la produccion del sexo, de la diferencia sexual, de la idea de que varones y

¥ Médica y politica argentina, socialista y feminista, esposa del politico socialista Juan B. Justo, nacida en
1885y fallecida en 1986. Una importante avenida de la ciudad de Buenos Aires, lleva su nombre.

4 Aqui el sentido de dispositivo se relaciona tanto con el concepto de biopoder, tal como lo trabaja el autor
francés en Seguridad-territorio y Poblacién(Foucault, 2006), como con su primera idea presente en Vigilar y
Castigar, donde dispositivo todavia permanece pegado a la idea de disciplinas. Una definicion: “un ensemble
résolument hétérogéne, comportant des discours, des institutions, des aménagements architecturaux, des
décisions réglementaires, des lois, des mesures administratives, des énoncés scientifiques, des propositions
philosophiques, morales, philanthropiques, bref : du dit aussi bien que du non-dit” (Foucault, 1977, p. 299)
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mujeres son completamente diferentes, ideas que claramente cambiarian mucho las formas de
pensar y estar en el mundo de unos y otras. El modelo de los dos sexos, dice Lacqueur, no es una
creacion directa de la medicina o de la observacion cientifica, sino que es un producto dialéctico

entre ciencia y orden social:

“Pero los cambios sociales y politicos no son por si mismos la explicacion para la
reinterpretacion de los cuerpos. El crecimiento de la religién evangélica, la teoria politica de la
llustracién, el desarrollo de los nuevos tipos de espacios publicos en el siglo XVIII, las ideas de
Locke sobre el matrimonio como contrato, las drasticas posibilidades de cambio social abiertas por
la Revolucién Francesa, el conservadurismo post revolucionario, el feminismo subsiguiente a la
revolucion, el sistema fabril con su reestructuracion de la division sexual del trabajo, el
crecimiento de una economia de libre mercado de servicios y mercancias, el nacimiento de las
clases, todas estas cosas influyeron por si mismas o en combinacion: ninguna de ellas fue causa
de la construccidn de un cuerpo sexuado. Antes bien, la reconstruccion del cuerpo es intrinseca a
cada uno de esos desarrollos” (Lacqueur, 1994, p. 33). En mis palabras: la idea de diferencia sexual
esta intimamente ligada con el nuevo orden de la modernidad y la medicina cientifica fue su mejor
garante. La salud publica y los médicos se encargaron de asegurar ese orden de dos sexos distintos

por naturaleza, que configuré el orden de género y contribuy6 a reproducirlo.

Ahora bien ¢qué sucede cuando las mujeres entran en ese espacio constitutivo y garante
de la diferencia sexual? Son los cambios en las configuraciones de género sociales —esas mismas
gue constituyeron el orden moderno- las que permitieron que las mujeres entraran a la
universidad, a las profesiones y que hoy, a mas de cien afios de que las primeras pioneras
ejercieran la medicina, esos mismos cambios produjeron que las mujeres estén en vias de
convertirse en la mayoria de las profesionistas. Pero, sus experiencias ¢son radicalmente distintas
de la de los varones? A primera vista, pareciera que su quehacer como profesionistas -en la clinica,
en la salud publica, en la investigacion de laboratorio- ratifica la alteridad del cuerpo femenino
respecto del masculino. Antes de confirmar la tesis basica del gatopardismo —la que afirma que las
cosas cambian para que nadie cambie- prefiero escarbar un poco més en profundidad, por lo que
llegué a preguntarme: ;Como se alteran las configuraciones de género — y parte de estas
configuraciones es el modelo de los dos sexos- con la presencia de las mujeres, en un campo que
surgié para patologizarlas, histerizarlas, hacerlas madres reproductoras de trabajadores y

ciudadanos normales?
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Lo interesante es que muchas de las respuestas corrientes a este interrogante abonan la
teoria de la diferencia: las mujeres son esencialmente distintas, su lugar en la sociedad tiene que
ver con los cuidados -asi como la madre cuida de los hijos, la médica cuida de sus pacientes-. Esta
idea, basada en una concepcion de préctica médica — la atencion centrada en el paciente o patient
centred care (Delgado & Ortiz Gémez, 2003)- que surge como oposicion al modelo biologicista -
que sélo ve a la enfermedad como proceso bioldgico- tiende sin embargo, a esencializar a las
mujeres; la rescataré porque resulta muy interesante en tanto productora de sentido para los
propios actores y sus explicaciones sobre la feminizacion de la profesion. En tanto teoria nativa®,
también tiene que ver con mi interés de trabajar la tematica: alli donde hay una respuesta muy

contundente para un fendmeno social complejo, la antropologia debe tener algo para decir.

Asi es gque por todos estos motivos, considero importante estudiar desde una perspectiva
situada -esto es, desde las experiencias de las mujeres que ejercen la profesion médica en la
ciudad de México- las configuraciones de género de la profesion en un contexto de cambio de
largo plazo -que es la progresiva feminizacion de la medicina-. Si la medicina —como saber, como
préctica, como profesion- tiene sus propias configuraciones de género, indagar en ellas puede
brindarnos pistas sobre los cambios que la cada vez mayor presencia de mujeres produce tanto al
nivel de la profesion como de los significados, valoraciones, representaciones y précticas en torno
de lo femenino y lo masculino, de la feminidad y la masculinidad, de las jerarquias y las

diferencias.

Una de las principales hipotesis de esta indagacion tiene que ver con una idea proveniente
de un campo especifico de la teoria feminista, el de los estudios queer, que postula la inestabilidad
del género. Esto significa que el género, al nivel de los sujetos, es una ficcion estabilizadora que
produce la creencia en una identidad. Pero esta identidad no es permanente y un sujeto puede
sentirse varén o mujer en distintos momentos y circunstancias de su devenir biografico. Empecé a
considerar que esta idea, muy Util para abordar experiencias cambiantes por definicién, como las
identidades trans, podia aportar algo a experiencias menos radicales y extremas. La hipotesis,
entonces, es que si todos tenemos algo femenino y algo masculino, las experiencias de mujeres en
ambitos profesionales tradicionalmente masculinos quiza pueda ser pensada como una puerta de

acceso a la comprension de cémo -por ejemplo en el &mbito del trabajo- los sujetos performamos,

® El término nativo tiene que ver con los origenes de la antropologia, aqui hace referencia a un término emic,
o0 el punto de vista del actor.
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alternativamente, lo masculino y lo femenino. Lo alentador, desde mi punto de vista, es que esto
pueda ayudar no sélo al reconocimiento de la diversidad — como pretenden y han logrado los
estudios queer- sino a volver menos dicotémica, rigida y central, la diferencia masculino -

femenino, en todos los Ambitos sociales.

1.1-Mujeres adentrandose en territorios masculinos: Antecedentes.

La entrada de mujeres en &mbitos antes exclusivos de varones ha dado lugar a diferentes
estudios que buscan dar cuenta de las dinamicas, causas, consecuencias y significados de dicha

incorporacion.

En relacion a los mercados de trabajo en general, los aportes han puesto el acento en las
dinamicas del desarrollo capitalista que “empujan” a las mujeres a entrar a los mercados de
trabajo y la subsecuente descripcion de los lugares que ocupan en el mismo, resaltando, para el
caso de América Latina, la informalidad y la brecha salarial persistente que contintian padeciendo
las asalariadas(De Oliveira & Ariza, 2000; Maruani, 2002; Messing & Otras., 2002; Guadarrama
Olivera, 2008). Estos trabajos, como veremos en el capitulo 3, mas que abocarse a dar cuenta de la
especificidad de lo femenino, trabajan sobre la feminizacion en el sentido cuantitativo. A su vez,
parten del hecho que las mujeres siempre trabajaron —no sélo desde la revolucién industrial- y que
el fenébmeno de la feminizacion se vincula con una mayor presencia de mujeres en el mercado

laboral respecto a la de la etapa del capitalismo industrial.

Las investigaciones que mas se han relacionado con la incorporacion de las mujeres y la
pregunta sobre los significados que esto acarrea, han sido las que indagan desde &mbitos mas

especificos, como la ciencia, la politica o las fuerzas armadas.

De los trabajos sobre la ciencia, es interesante remarcar que las preguntas sobre la
incorporacion de las mujeres incluyen una critica al paradigma cientifico. Asi, mientras que se
echa luz sobre las contribuciones de las mujeres en el quehacer cientifico -quehacer invisibilizado
a lo largo de la historia- también se elabora una reflexion sobre el modo en que las mujeres
afectan el conocimiento cientifico. Estas reflexiones dan lugar a tres criticas feministas a la

epistemologia cientifica: la teoria del punto de vista feminista, la del posmodernismo feministay la
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del empirismo feminista®. Con ciertas ideas vinculadas a la critica al modelo objetivista de la
ciencia, estos trabajos —que se relacionan con nuestro tema en tanto la medicina incluye saberes
de diversas ciencias- son de sumo interés porque contienen elaboraciones sobre las
configuraciones de género y la feminidad, la especificidad de lo femenino y el poder( Fox Keller,
1991; Harding, 1998; Blazquez Graf, 2008; Miqueo, Barral, & Magallon, 2008; Pacheco Ladron de
Guevara, 2010).

Respecto a los estudios de las mujeres en la politica, si bien en gran medida el debate en
Ameérica Latina estd centrado en las cuotas de género y la equidad al interior de los partidos
politicos (Archenti & Tula, 2008), en el caso de México, los trabajos han buscado poner de relieve
el papel de las mujeres en los distintos ambitos politicos: organizaciones no gubernamentales,
parlamento, gestion municipal, estatal y federal, los tipos de liderazgos, la participacion de
mujeres de sectores populares e indigenas y de mujeres de las élites (Fernandez Poncela, 1995;
Tarrés, 1996; V. E. Rodriguez, 1998 y 1999). Muchos se preocupan por visibilizar la actividad de las
mujeres en un ambito masculino o reflexionan sobre la relacion entre una agenda feminista y la
actividad de las mujeres en la politica profesional (Bartra, 1992; Lagarde, 2008), pero desde un
punto de vista que no enfoca en las practicas concretas de esas mujeres y en la performatividad
del género, como si lo hacen algunos trabajos antropoldgicos realizados en otras latitudes y que
subrayan mejor los modos en que lo femenino dialoga con lo masculino en el ejercicio de la

politica partidaria y la accién colectiva (Auyero, 1997; Borges, 2003; Masson, 2004).

Otro &mbito en esta linea, es el de los estudios que retoman los debates que suscita la
entrada de mujeres en las Fuerzas Armadas. Estos trabajos se preguntan por las configuraciones
de género, la asociacién entre lo masculino y la guerra, lo femenino y la paz, la vivencia
combatiente en su inscripcion corporal y los limites de las politicas de equidad (Dandeker, 2003;

Van Creveld, 2007; Rayas Velasco, 2009).

Si bien la sociologia de las profesiones clasica ha sido bastante ciega al género, los trabajos
mas recientes sobre la identidad profesional, las relaciones de las profesiones con las burocracias

estatales y las marcas de género en el quehacer profesional han comenzado a dar cuenta de los

® “la teorfa del punto de vista feminista, que identifica una situacién social particular como
epistemoldgicamente privilegiada; el posmodernismo feminista, que rechaza el privilegio epistémico y
enfatiza en cambio la contingencia y la inestabilidad de la identidad social de quien conoce; y el empirismo
feminista, que busca las circunstancias en las que el posicionamiento genera error y constituye una fuente
dafiina para el avance del conocimiento” (Blazquez Graf, 2008, p. 112)
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modos en que las mujeres, integrandose en las profesiones, contribuyen a su complejizacion y a
veces, su renovacion (Kalinsky, 2006; Pozzio, 2012). Un debate central en este sentido, es el modo
en que las mujeres experimentan las restricciones a su desarrollo profesional, sobre todo una vez
que las barreras formales han sido removidas (Buscatto & Marry, 2009). Sobre los didlogos que

estableceré con este campo de estudios, profundizaré luego.

Por ultimo, es importante mencionar que en el &mbito de la profesion médica, la entrada
de las mujeres ha sido muy trabajada, como veremos en el capitulo siguiente, sobre todo en el
aspecto histérico, siendo notorios los trabajos que reconstruyen las trayectorias de las primeras
mujeres en incursionar en este ambito(Bonner, 1995; Rhoden, 2001; Ortiz Gomez, 2006; Rago,
2007; Castafieda Lopez & Rodriguez de Romo, 2010; Ramacciotti & Valobra, 2011; Sapriza, 2011).
Y respecto a la feminizacion de la medicina en la actualidad —como veremos luego, también- si
bien priman los trabajos de tipo cuantitativo, es importante destacar los que intentan analizar el
lugar de las mujeres en la profesion, sin recurrir a la tesis de que méas mujeres es igual a
desprestigio (Harrison, 2000; Delgado & Ortiz Gomez, 2003; Delgado, Saletti-Cuesta, Lopez-
Ferndndez, Luna, & Mateo, 2010)

Como vemos, se trata en general de trabajos realizados desde distintos enfoques de las
ciencias sociales, pero cuyas preguntas y objetivos coinciden en el sentido de dar visibilidad al
lugar de las mujeres y reflexionar sobre los cambios que su presencia acarrea. No todos realizan
un analisis de género ni parten desde el punto de vista del actor, como es mi propdsito en este
trabajo, pero de todas formas, los considero antecedentes importantes porque conforman un
arsenal de conocimiento necesario para poner dialogar con los hallazgos de la presente

investigacion.

1.2- Interlocutores teoricos:

En este apartado me interesa presentar los campos de estudios con los cuales mi
investigacion pretende dialogar. Para ello, es necesario decir que se trata principalmente de tres
grandes areas de las ciencias sociales que no siempre establecen contactos entre si y que no
forman un campo unificado, por lo que es necesaria su articulacion para entender los propdsitos

teodricos de la tesis.
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La intencién es establecer dialogos y aportes con los estudios de género, la sociologia de
las profesiones y con la antropologia médica. ¢Por qué estos tres campos? En primer lugar, con los
estudios de género porque la intencion es realizar un analisis desde la categoria de género y no
solo porque partiremos del punto de vista de las mujeres. Como se ha dicho bastante, pueden
realizarse estudios sobre mujeres sin analisis de género (Cardaci, 2004). Aqui, la intencion es
analizar desde sus puntos de vista, como se configura lo femenino, que es parte de un orden que
contiene, como contraparte necesaria, lo masculino. Aunque el punto de vista haga hincapié en lo
femenino, se trata de un analisis relacional, que vincula las formas en que masculino y femenino

se ordenan, significan, incorporan y actualizan en las experiencias de las mujeres médicas.

Como se trata de un trabajo antropoldgico, situado contextualmente, para realizar dicho
analisis elegi las experiencias de las mujeres en la medicina. La medicina, como profesion liberal,
ha sido uno de los paradigmas de estudio de la sociologia de las profesiones y, junto con la
abogacia, una de las profesiones més estudiadas (Freidson, 1978, 2001). Sin embargo, en la
mayoria de esos estudios, prima un enfoque y un nivel de analisis de tipo organizacional y macroy
ninguno, al menos de los més clasicos, se ha preocupado por realizar un andlisis de género. No
solo eso, sino que han contribuido a la reproduccién de una mirada sobre la profesion que
consagra un punto de vista androcéntrico, donde las mujeres son las “otras” (R. P. Castro &
Bronfman, 1993).

Pero como veremos, la medicina no so6lo es una profesion: es un dispositivo que contiene
multiples disciplinas cientificas en su interior, que da lugar a multiples intervenciones sobre los
cuerpos y que es una tecnologia de poder sobre las poblaciones —lo que desde Foucault se ha dado
a conocer como biopoder7. La medicina, en este sentido, tiene que ver con toda una serie de
fendmenos vinculados a la salud-enfermedad-atencion, que se plasma a nivel de las interacciones
cara a cara de médicos y pacientes, pero también a nivel del universo simbdlico de las sociedades,
sus procesos politicos, econdmicos y sociales. Por eso, algunos (Herzlich & Pierret, 1988)
consideran a los procesos de salud enfermedad atencién como un hecho social total 8 en el
sentido que le ha dado Mauss a este término (Mauss, 1979). Es por ello que una interlocucién con

el campo de estudios de la antropologia médica se vuelve Util y pertinente.

" Véase nota al pie No. 3.
® Un hecho social total es aquel donde se expresan diversos tipos de instituciones: religiosas, juridicas,
morales, econdmicas, estéticas, politicas, etcétera (Mauss, 1979).

14



Reconfigurando el género: experiencias de las mujeres en la medicina mexicana.
Maria Pozzio.

Ahora bien, cada uno de estos campos es de por si complejo, diverso y con multiples
miradas y perspectivas teoricas. Por eso, a continuacion, me centraré en cada uno de ellos con la
intencion de puntualizar qué aspectos seran tenidos en cuenta, discutidos y a qué nivel y con qué

planteamientos nos interesa dialogar y aportar.

1.2.1-Los estudios de género.

Hablar de estudios de género es hablar de un campo de reflexion tedrica amplisimo y
multidisciplinario, por lo que acotaré el tratamiento a lo que considero pertinente para responder
a mis preguntas de investigacion. Intentaré hilvanar la cuestion entre los aportes de la

antropologia y la teoria feminista.

En la antropologia, una de las primeras en mostrar la variacion cultural de los
comportamientos de varones y mujeres fue Margaret Mead (Mead, 2006). En sus trabajos
etnograficos de los afios treinta y cuarenta del siglo XX, Mead desafi6 el sentido comudn académico
de los Estados Unidos, donde primaba el planteo parsoniano de la division sexual del trabajo
basada en elementos innatos de varones y mujeres. Mead mostro, con los datos de sus trabajos
en Samoa y Nueva Guinea, como variaban los significados de ser mujer y ser hombre y con esto,

sentd las bases para introducir, en la antropologia, el concepto de género.

Producto de los movimientos feministas de la segunda ola (Stolcke, 2004) la antropologia
de los afios setentas se vio renovada por el aporte de las antrop6logas feministas. Lo primero que
ellas hicieron fue una critica a la antropologia clasica, denunciando su punto de vista
androcéntrico, que no visualizaba el lugar de las mujeres en las sociedades “primitivas” y producia
una asimilacién de los hombres con la culturay las mujeres con la naturaleza (Ortner, 1979). Como
plantea Henrietta Moore (1999,) no se trataba s6lo de que las mujeres estuvieran ausentes de las
descripciones etnogréficas, sino del lugar al que estaban destinadas en los andlisis, ligadas a la
familia y el matrimonio y en un lugar subordinado. De esta denuncia y preocupacion, surge la

antropologia de la mujer, que busco hacer visible en la tradicion etnogréfica, el lugar de ellas.

En un segundo momento se pasd de esta cuestion “méas empirica” (Moore, 1999) a la
reinterpretacion del legado tedrico y analitico de la antropologia clésica, que es lo que dio lugar a
la emergencia de la antropologia feminista: su rasgo sobresaliente es que cuestiona la categoria

“mujer” como un universal y reinserta en el debate la cuestion de la diferencia. Con ello, comienza
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a hablar de “género” como la construccién simbdlica de la diferencia sexual (Strathern, 1992;
Stolcke, 2004). Como sefialan algunas autoras (Moore, 1999; Stolcke, 2009) estos planteamientos
corren el riesgo de reproducir una dicotomia central de la antropologia -naturaleza y cultura- ya
que el predominio del estudio de lo simbdlico deja a lo material, a la naturaleza, al sexo, fuera del
analisis. Es asi como, a partir de este segundo momento, emerge un nuevo dialogo con la teoria
feminista y la antropologia, caracteristico del momento actual -o tercer momento segin Henrietta
Moore- mucho més enriquecedor, por cuanto diferentes aportes, tanto de la antropologia del
cuerpo, como de la teoria feminista —especialmente de la critica feminista a la ciencia- vuelven
relevante el andlisis de la interseccién dindmica entre naturalezay cultura, sexo—género y género-
razay clase. Asi, se legitiman las preguntas e investigaciones sobre las circunstancias histéricas en
que surge el dualismo sexual biolégico y la sexualidad, asi como por las consecuencias

sociopoliticas y de género que producen (Haraway, 1991; Stolcke, 2004 y 2009)

Todo esto es importante no sélo por ser un antecedente de rigor, sino porque nos
introduce en algunas tensiones que persisten en el andlisis y justifican la introduccion de
aclaraciones y matices. A su vez, nos permite mostrar como esta evolucion de la teoria
antropoldgica se dio también en la disciplina historica, lo que nos lleva a ver la emergencia de una

de las definiciones claves de este enfoque ecléctico.

Lo que se conoce como historia de las mujeres, surge en el mismo contexto y con la misma
finalidad de la antropologia de la mujer. Como plantea Michelle Perrot (Perrot, 2008) se pasa de
una historia de las mujeres victimas a una historia de las mujeres activas, lo cual no es un dato
menor y si un punto de partida que comparte este trabajo. A caballo entre la historia social y la
historia cultural y solidaria de los enfoques historiograficos que se basan en las experiencias de los
sujetos, de la reflexion sobre la historia de las mujeres surge una de las definiciones mas acabadas,
citadas, pertinentes y estimulantes de los estudios de género, que es propuesta por Joan Scott.
Me parece importante detenerme un poco en ella por varias razones: como plantea Heidi Tinsman
(Tinsman, 2008) el planteo de Scott ha tenido y sigue teniendo una centralidad indudable en la
historiografia de las mujeres en América Latina y en la teoria feminista de los ultimos 30 afios. Y
también, porgue encierra en su vigor las tensiones mas fructiferas de las ciencias sociales desde la
caida de los grandes paradigmas. El concepto de género, tal como lo plantea la historiadora
estadounidense, reune la tension entre la estructura y la agencia —central en el pensamiento

socioldgico- recuperando la idea de jaula flexible que Carlo Ginzburg teorizd en su clésico libro de
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El queso y los gusanos(Ginzburg, 2008): la jaula flexible es algo limitante, pero que también da una
ventaja y un poder. El género como categoria del analisis, es visto por Scott como una jaula

flexible, caja de herramientas para el andlisis socio-historico.

Asi, es como Scott describe el género como un elemento constitutivo de las relaciones
sociales y una forma primaria de las relaciones simbdlicas del poder. ;Donde y como lo vemos? ;A
partir de qué lo estudiamos? La autora propone 4 elementos —o dimensiones- de esta categoria
que no pueden ser comprendidos de manera aislada: para estudiar al género, entonces, es
necesario considerar los 1-simbolos, 2-conceptos normativos —simbolos y conceptos que evocan
las oposiciones binarias masculino y femenino como resultado de conflictos histéricos, sociales,
culturales, 3-la politica y las instituciones sociales como el parentesco y la familia, pero también el

mercado, la educacion, etcéteray 4- las identidades subjetivas (Scott, 1996).

De esta definicion hay dos rasgos que quiero subrayar. Por un lado, que unifica dos
posturas que en gran parte de la tradicién antropol6gica del estudio sobre el género estuvieron
divorciadas (Moore, 1999): las visiones que ponian el acento en lo simbdlico o las que lo hacian en
lo socioldgico —relaciones sociales-’. Scott incorpora ambas y les da una conexion integral, no sélo
porque en su propia definicion de género incluye las relaciones simbdlicas y las sociales, sino
porque cuando se pregunta por el cambio historico, también las piensa de manera conjunta: “Por
consiguiente, el género proporciona una via de decodificacion del sentido y de comprension de las
complejas conexiones entre varias formas de interaccion humana. Cuando los historiadores
buscan aquellas formas en que el concepto de género legitima y construye las relaciones sociales,
estdn desarrollando ideas sobre la naturaleza reciproca del género y la sociedad, y sobre las
formas particulares y especificamente contextuales en que la politica construye al género y el
género a la politica ” (Scott, 1996, p. 69) La cita me permite introducir el segundo rasgo que me
interesa destacar y es que su propuesta incorpora al estudio del género espacios sociales centrales
en las sociedades complejas, como la politica y el mercado: “Algunos académicos, en particular
algunos antropdlogos, restringieron el uso del género al sistema de parentesco (centrdndose en el
hogar y la familia como bases de la organizacion social). Necesitamos una vision mas amplia que
incluya no sélo el parentesco sino también (especialmente en el caso de las modernas y complejas

sociedades) el mercado de trabajo (un mercado de trabajo donde impere la segregacion sexual

% Para Henrietta Moore, dentro de la antropologia las primeras que intentaron realizar una sintesis de esto
fueron Collier y Rosaldo (Collier & Rosaldo, 1981), pero en el andlisis de la familia.
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forma parte del proceso de construccion del género'), la educacion (todas las instituciones
masculinas, no mixtas o mixtas forman parte del mismo proceso) y el régimen gubernamental (el
sufragio masculino universal interviene en el proceso de construccion del género)”(Scott, 1996, p.
67). Esta claro que es esta propuesta de género como categoria analitica la que abre el campo a

ciertos interrogantes como los que le dieron lugar a esta investigacion.

Ahora bien, si antropologia e historia son centrales para comprender los vaivenes de lo
que se conoce como estudios de género, no podemos dejar de mencionar los aportes de la teoria
feminista. Me refiero a los planteos y teorizaciones provenientes de la filosofia politica, la teoria
social y el psicoanalisis, que han mantenido y mantienen aln enriquecedores y complejos debates
que retroalimentan a la antropologia y conforman el universo de lo que se conoce como estudios
de género. Y si Margaret Mead fue pionera en abrir el campo de la reflexion de género en la
antropologia, aqui la pionera es -sin dudas- Simone de Beauvoir con El segundo Sexo (De
Beauvoir, 1977). Ella consagra y difunde la idea de que la mujer no nace sino que se hace: el
género es una construccién histérica y la biologia no es destino. “Asi pues, todo ser humano
hembra no es necesariamente una mujer, tiene que participar de esa realidad misteriosa y
amenazada que es la feminidad. Esta feminidad ¢ la secretan los ovarios? 0 esta fijada en el fondo
de un cielo platonico? ¢basta el frou-frou de una falda para hacer que descienda a la tierra?” (De
Beauvoir, 1977, p.12).

Para la escritora francesa, la mujer es lo in-esencial, y el hombre, es el sujeto, lo absoluto.
No hay esencia femenina sino situacion y subraya la ambigiedad, por cuanto “el hecho de ser
humano es infinitamente més importante que todas las singularidades que distinguen a los seres
humanos” (De Beauvoir, 1977). Su planteo sienta las bases de lo que se conocerd como el
feminismo de la igualdad e inserta lo que por entonces se llamaba “el tema de la mujer” en las

tensiones principales de la filosofia occidental.

Siguiendo esa reflexion, Celia Amords (Amorés, 2005) inserta la tension igualdad-
diferencia del feminismo dentro de los debates epistemologicos y ontoldgicos de la filosofia
occidental entre lo universal y lo particular. Para esta autora, el feminismo de la diferencia se
inscribe en el realismo de los universales, que implica “la asuncién de caracteristicas propias de lo

femenino, ora poniendo el énfasis en su enraizamiento bioldgico, ora en la configuracién socio-

1% Las negritas son mias.
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cultural de una manera de experimentar la relacion con el mundo y con la vida que seria
especificamente femenina” (Amor6és, 2005, p.77). Es importante mencionar que dentro del
feminismo de la diferencia se inscriben miradas bien distintas que como afirma la filésofa
espafiola, conllevan consecuencias éticas y politicas bien diferentes. Me interesa citar aqui por
ejemplo, a Julia Kristeva (Collin, 1991) , quien plantea lo especifico femenino desde la experiencia
corporal de la maternidad; o Rossana Rossanda (Rossanda, 1990), quien postula lo especifico
femenino desde “lo vivido” a lo largo de la historia, un “vivido no dicho”, que por eso no ha
generado una cultura propia, pero que contiene la posibilidad de hacerlo, planteo que la autora

italiana elabora bajo inspiracion de la teoria de la conciencia de clase de Lukacs (Rossanda, 1990).

La contraparte de este feminismo, es el feminismo de la igualdad, que parte para Amorés
del nominalismo e implica que “s6lo deben existir los individuos y que el reino de los fines
solamente puede ser realizado en serio y sin trampa sobre la base de la superacion del sistema
género-sexo” (Amoros, 2005, p. 82). Esta idea no implica desconocer la existencia de un sistema
de dominacién masculino-patriarcal que “troquela” a los individuos en masculino o femenino; se
trata mas bien de no ver esencias alli donde hay “condicionamientos en serie” de un sistema de
dominacién “de précticas objetivas” entre las que Amoros destaca los “pactos simbolicos” entre
los varones (que se ven, dice la autora, en las raras veces en que la hegemonia patriarcal se pone a
la defensiva). Asi, la tarea del feminismo no es ir contra los varones concretos, sino contra el

patriarcado como sistema de dominacion.

Estos dos polos del feminismo son importantes para comprender muchas de las
discusiones actuales dentro de la teoria feminista®', asi como tensién hermenéutica en el abordaje
de los distintos discursos y actualizaciones sobre la identidad femenina que se manifiestan al nivel
de las précticas de los actores concretos en la investigacion social. Por ejemplo, cuando

analicemos las asociaciones de mujeres médicas y las distintas identidades que enarbolan.

Una cuestion que me interesa recuperar es la idea de la aspiracion igualitaria del
feminismo de la igualdad, pero sin desechar una pregunta por la especificidad de la experiencia
femenina —en la materialidad del cuerpo, en la situacion histdrica- que no determine una alteridad
ontolégica de las mujeres respecto a los hombres, pero si haga comprensible la construccion

simbolica de la diferencia, que deriva, en nuestras sociedades, en desigualdad.

' En los afios noventa la mas importante fue la de Nancy Fraser y Judith Butler sobre la distribucion y el
reconocimiento como eje de las demandas del feminismo respecto a la ciudadania.
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Asi, esta dicotomia entre un feminismo de la diferencia y uno de la igualdad es interesante
como marco para introducirnos en otro de los aportes importantes de la teoria feminista: el del
nivel del sujeto y las teorizaciones que se inspiran en los aportes del psicoandlisis. Resultan
interesante aqui dos aspectos: por un lado, la recuperacion de la realidad del psiquismo en la
adquisicion de la identidad de género; por otro, cémo, del mismo enfoque, surgen visiones
alternativas. Unas, las que derivan en una mirada que constata la diferencia —aunque no pueda
definirla siempre- como son los de la ya mencionada Julia Kristeva o el de Monique Wittig (Butler,
2007); otras, como las de Lacan y Foucault, que piensan en un bisexualismo indiferenciado de los
sujetos a nivel del inconsciente (Butler, 2007); por ultimo y entre ambas, las que pondran en el
centro del debate el embodiment, es decir, la percepcion del cuerpo simbdlico como cuerpo con
género y la consecuente produccién de una identidad de género en el proceso de subjetivacion
(Buzzatti & Salvo, 1998).

Uno de aportes mas significativos de todo serd introducir en el debate sobre el sexo y el
género lo distintivo de la diferencia sexual, que se produce a nivel del psiquismo y, como tal,

media e incorpora lo social a una realidad irreductible, que es la del sujeto (Lamas, 2000).

Al nivel de la teoria, estas herencias son centrales para comprender los debates que
produjeron a partir de los afios ochenta del siglo XX. Me refiero a las teorias post-estructuralistas
que, en su desafio de de-construccion de las categorias de pensamiento, dieron lugar a los
intentos por desarmar el binarismo masculino-femenino; al mismo tiempo que recrearon otra de
las tensiones fuertes en torno del pensamiento sobre los géneros, que tiene que ver con la tension
entre los polos esencialismo-constructivismo. Asi, si Gayle Rubin (Rubin, 1996) fue una de las
pioneras en querer desafiar el dualismo masculino-femenino con su propuesta del sistema sexo-

género, los trabajos de Foucaulty de Judith Butler renovaron la escena de la discusion.

Me detendré en analizar la propuesta de Judith Butler (Butler, 1998, 2007) porque algunos
de sus planteos serén retomados a lo largo del trabajo. Su propuesta surge en el seno de las luchas
por el respeto a la diversidad sexual y una de sus principales obras -El género en disputa- se
convirtié en un icono para dicho movimiento. Lo que me interesa recuperar aqui es su idea

performativa del género.

Butler plantea que las précticas sexuales no normativas cuestionan la estabilidad del

género como categoria de andlisis y por eso se vuelven inspiradoras para su andlisis. A partir de la
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definicién de actos de habla, Butler dira: “El género no es una identidad estable; tampoco es el
locus operativo de donde precederian los diferentes actos; més bien, es una identidad débilmente
constituida en el tiempo: una identidad instituida por una repeticion estilizada de actos” (Butler,
1998, p. 297). De este modo, la identidad no se considera una sustancia con efectos, sino més bien
una creencia en la repeticion de ciertos actos y es en esa misma repeticion en que se dan las
posibilidades de ruptura o repeticion subversiva, que es lo que permite, para la autora, pensar en
las posibilidades de transformacion del género. Lo que hay aqui es una préctica, un acto
dramético, que depende del contexto y que como tal es “un fenémeno variable y contextual, no
designa a un ser sustantivo, sino a un punto de union relativo entre conjuntos de relaciones

culturales e histdricas especificas” (Butler, 2007, p. 61).

Para esta propuesta el género es un hacer, un devenir, que puede variar y ser subvertido,
en una misma experiencia vital, en una vida. Esta idea, que considera en términos foucaultianos el
género como una matriz de inteligibilidad (Butler, 2007), rompe el binarismo masculino y
femenino e introduce en sus posibilidades la diversidad: muchas veces, la diversidad es una
parodia, lo cual deviene de considerar el género como un acto performativo, pausible de

transformar, trastocar, invertir, aguello que se repite unay otra vez.

Esta propuesta de Butler también ha sido muy criticada y de la mano de algunas de esas
criticas, me gustaria introducir mis propios comentarios al respecto. Una de las cuestiones que
maés se le han sefialado es que en su “giro linglistico”, Butler se olvidé del cuerpo. Sin embargo,
en prefacios posteriores a su obra, en otros articulos y sobre todo, en su libro posterior, Cuerpos
que importan (Butler, 2002), la autora salié a reivindicar el cuerpo como materialidad; inspirada en
la fenomenologia de Merleau-Ponty, aclar6 que los discursos son “actos corporales”, que el
cuerpo es una materialidad que lleva significado dramatico y el “yo” es su propio cuerpo - “es
necesariamente una forma de ir tomando cuerpo”. Y ese cuerpo €s un cuerpo con género, género
que adquirié en una serie de actos renovados, revisados y consolidados en el tiempo (Butler,
1998).

Desde mi punto de vista, su introduccion de la nocion de cuerpo deja igual de lado la
cuestion de la materialidad, cuestion que resuelven mejor otros autores que reflexionan, como
veremos luego, desde la antropologia del cuerpo. Y si bien propone la idea de los contextos, su
propuesta esta situada a nivel del sujeto, dejando sin resolver los modos en que la cultura lee e

interpreta esos actos performativos. Situada para muchos entre el feminismo de la diferencia y el

21



Reconfigurando el género: experiencias de las mujeres en la medicina mexicana.
Maria Pozzio.

constructivismo, la propuesta de Butler es recuperada aqui como inspiracion para ver cémo, el
género como un hacer, ayuda a pensar la variacion, la inestabilidad, hasta la transformacion, si no
de las identidades trans —que son las que para la autora, subvierten el género- de las identidades
de varones y mujeres, mostrando -como ella misma dice- que ser mujer o ser hombre no es ser
todo lo que uno es (Butler, 2007, p.49) y como lo femenino y lo masculino se disloca de los

cuerpos de varones y mujeres.

Si una de las tensiones centrales del pensamiento femenino giraba en torno de los polos
diferencia-igualdad, el trabajo de Judith Butler muestra otro de las tensiones: esencialismo-
constructivismo, que habilita preguntarse ¢Es el género algo sustantivo, ontol6gico, permanente?
¢Es dictado por la biologia, por la experiencia o el inconsciente? Es decir ¢es algo que “es”? ¢0 se
trata de algo contingente, variable, construido? Recuperando las tensiones de la antropologia y las
ciencias sociales, estas tensiones nos resitian en los polos naturaleza-cultura, agencia-estructura,

determinismo-libertad. Pero bien ;cémo salir de estos binarismo?
Un marco propio

Hasta aqui cité las grandes lineas de reflexion que los estudios de género y la antropologia
feminista desarrollaron en relacion a las cuestiones que trabajaré en la tesis. Me detuve en la idea
de género como categoria de analisis de Joan Scott, porque es el concepto tal como lo pretendo
trabajar, una vision que contiene lo material y lo simbdlico, el poder y las relaciones, la familia, el
parentesco, pero también la politica, la educacion, el mercado. Luego, fue el turno de Judith
Butler, porque su propuesta del género como performance, como algo inestable y subversivo, me
permitio estirar los limites de la reflexién hasta decir ¢por qué no?: Por qué no pensar que lo que
sirve para analizar las diversidades sexuales puede también servir para el analisis de ciertas
identidades profesionales. Butler es una filésofa y no se preocupa por definir una unidad de
analisis: ella propone un modelo tedrico que luego es apropiado y trabajado por los estudios
queer. En mi caso, tomo la inspiracion de su propuesta para darle forma a algo, una intuicién
analitica, una pista, que comenzo a tomar cuerpo cuando una de mis entrevistadas, la doctora Kia,
me contaba que habia elegido ser cirujana ortopedista -una especialidad dificil y considerada muy
masculina- y que cuando la gente le preguntaba que por qué esa especialidad y no otra més facil -
como pediatra u oftalmologia, consideradas mas femeninas- ella respondia “pues, porque no soy
nena”. Sus palabras, dichas con una tonada de cancion de revancha infantil (como un “lero- lero”)

guedaron grabadas en mi grabador y en mi memoria.
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Asi pues, fue como decidi hacer mi propia version de esta propuesta tedrica, que de propia
tuvo poco porque los matices y giros que queria darle, ya se lo habian dado otros, como suele

suceder.

Una de las primeras cuestiones que me interesaba matizar era la del constructivismo de
Butler, pero sin caer en ningun tipo de esencialismo. Para ello, habia dos elementos que me

parecia importante destacar.

Uno, las bases sociohistéricas, materiales y de poder sobre las que es posible construir y
performar el género; no solo la cultura como lenguaje, como lo simbdlico —que esté en Butler- sino
como las posibilidades concretas del hacer. Asi fue como la antropologia vino a rescatarme: por
ejemplo, el trabajo de Godelier sobre los baruya (Godelier, 1986), muestra cdmo la entrada en la
cultura es la entrada en el género. Los rituales de iniciacion de este pueblo, confirman a los
varones como varones -superiores, duefios de los medios de produccién, de destruccién y de
gobierno- y a las mujeres como mujeres -ddciles, sumisas, subordinadas. Hay una expropiacion
material, que se renueva y simboliza cada vez, a partir de la anatomia y la reproduccion. Pero,
varones y mujeres baruya no son un reflejo de una realidad natural, sino resultado de una
produccion histdrica y cultural (Godelier, 1986; Lamas, 2000). Lo interesante es la claridad de esta
propuesta, posible gracias a un trabajo de campo en un pueblo que casi no habia tenido
“influencias” occidentales. Como sea, La Produccion de los Grandes Hombres (Godelier, 1986)
muestra desde mi punto de vista, como se construye el género en base a las posibilidades reales y
simbolicas de cada cultura. Es una postura constructivista, que muestra las posibilidades y

limitaciones de esa construccion y la ancla social y culturalmente.

Segundo, respecto al constructivismo también me parecia importante elaborar un
comentario que tiene que ver con el lugar del cuerpo. Desde mi punto de vista, la materialidad del
cuerpo impone restricciones a lo performativo en varios sentidos. Al respecto, hay dos miradas
que me gustaria introducir para apoyar esta idea. Una de ellas, proviene de autoras como Evelyn
Fox Keller (1991) y Donna Haraway (Haraway, 1991) , o el mismo Thomas Lacqueur (Lacqueur,
1994) quienes hacen una recuperacion del sexo, que en las ideas més frecuentes de género, habia
sido relegado al lugar de la naturaleza. Esta recuperacion, sin embargo, parte de criticar cierta
nocién positivista del sexo —como un “hecho natural”- y busca reflexionar no sélo sobre las
relaciones entre el hecho bioldgico y la construccion cultural, sino también, sobre la misma idea de

sexo como categoria del conocimiento cientifico y producto cultural que replica el dualismo
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naturaleza- cultura de las sociedades occidentales. Con una historia del surgimiento cientifico del
modelo de dos sexos (como lo hace Lacqueur) o con una discusion sobre los avances de la ciencia,
estas propuestas recuperan el sexo, pero planteando que si la dicotomia naturaleza-cultura y sexo-
género fueron atiles para oponerse a los determinismos bioldgicos, no llegaron a historizar y
relativizar las categorias “pasivas” de sexo y naturaleza. De lo que se trata ahora, afirma Haraway
(1991), es de de-construir cdmo los cuerpos sexualizados y racializados, aparecen como objeto de

conocimiento y como lugares de intervencion de la biologia.

Esta recuperacion complejiza las relaciones entre sexo y género: no se trata de pensar que
de un sexo emerge en el nivel de la cultura -como efecto- un género. Una misma complejizacion
de las relaciones entre naturaleza y cultura se da con la segunda mirada que quiero destacar, que
es la de la antropologia del cuerpo: desde el aporte pionero y ya clasico de Marcel Mauss (Mauss,
1979) sobre las técnicas corporales y la idea de que se aprende a ser sujeto de una cultura por
medio de una aprendizaje corporal, la nocion foucaultiana de biopoder y las nociones de
embodiment y corporalidad trabajadas por Csordas (1994), se reafirma que no sélo el cuerpo es
campo de cultura y significacion, sino también que el agente social es un agente encarnado. Asi es
como agencia, resistencia y cambio, deben estudiarse y comprenderse también como actos y
procesos corporales (Esteban, 2004). Esteban propone que la investigacion sobre y desde el
cuerpo puede ayudarnos a superar -0 romper con - las dicotomias sociales y cientificas estructura-

accion, causas-significados (Esteban, 2004, p. 24).

Asi, los estudios del cuerpo, sobre todo en su vertiente antropoldgica, permiten ver a las
identidades de género como identidades corporales, con una corporeidad dinamica, donde no hay
una realidad material fija, sino précticas corporales que son fisicas, sensoriales, motrices,
emocionales y que pueden modificarse a lo largo de itinerarios corporales (Esteban, 2004), por
ejemplo a partir de actividades y profesiones que implican un trabajo y un capital corporal
(Wacquant, 1995). Ademés del cambio en el tiempo, el dinamismo estd dado por el tipo de
negociacion que establece la materialidad del cuerpo —su manera de vivir, sentir y ponerse en
funcionamiento- con la feminidad y masculinidad hegemonica. Es en esta linea, que Esteban
(2004), basada en Connell (2003) y Ferrandiz (Ferrandiz, 1999), busca dar cuenta de “la fluidez,
fragmentariedad, precariedad y complejidad de la identidad de género, mediante nuevas ideas y
metéforas, como la del caleidoscopio de género o la del reciclaje identitario” (Esteban, 2004, p.
59).
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Estas propuestas de la antropologia del cuerpo ponen de manifiesto que hay una
dimension irreductible de la experiencia corporal (Connell, 2003), dimensién que es interactiva y
reflexiva y que moldea las posibilidades de produccion y subversion performativa del género. Asi,
si el andlisis se propone ver al género como un hacer, también consideramos prudente incluir
estas miradas que le ponen un marco a las posibilidades de ese hacer y que, tal como
plantedbamos con la idea de jaula flexible, restringen a la vez que hacen posible ese hacer.
Entonces, dar cuentay relieve del sexo y del cuerpo, es introducir la necesaria vinculacion entre lo
material y lo simbdlico, de todo aquello que modifica la interpretacion cultural —pero sin
considerar a ésta como la emergencia de una realidad esencial -como comportamientos dictados
por un instinto-cuerpo-anatomia que permanece eterno e inalterado. Es decir, el contrapeso al
constructivismo no reside en caer en otro esencialismo, sino en incorporar la experiencia de un
cuerpo sexuado y sexualizado®, a las posibilidades del hacer de género. Todo ello, con el fin de
lograr un equilibrio entre dos polos, equilibrio que s6lo puede ser conceptualizado en estudios

empiricos concretos, que realicen un andlisis de las configuraciones de género.

Si muchos autores proponen que el planteo de Butler queda al nivel de sujeto y no
introduce lo social, muchos de los planteos sociales se han olvidado, dice Marta Lamas (1986,
2000) de otra cuestion irreductible —como la del cuerpo, e intimamente vinculada a ella- que es la
del psiquismo. Si el cuerpo es agente, también es el cuerpo de un sujeto: la cuestion de la
subjetividad del inconsciente le permite a Lamas hacer la distincion, que considero muy

pertinente, entre género-sexo y diferencia sexual.

La autora explica que el psicoandlisis nos permite comprender que hay una realidad
distinta entre lo bioldgico y lo social, que es lo psiquico. En especial, el psicoanélisis lacaniano
profundiza en el concepto de diferencia sexual: si el dato bioldgico es interpretado y simbolizado
por la cultura, produciendo el género, el cuerpo también es simbolizado a nivel psiquico. Asi,
resaltando la distincion entre simbdlico e imaginado, Lamas (2000) propone que “El cuerpo
imaginario de un sujeto se construye tomando la diferencia anatdbmica como punto de partida.
Pero ;tiene expresion social en la produccion de cultura el hecho de privilegiar imaginariamente
ciertas partes del cuerpo o fantasear con otras? No es comun en la antropologia interrogarse
sobre qué ocurre con las formas particulares que el cuerpo, construido culturalmente, toma en el

imaginario de las personas. ;COmo se proyecta en la vida social esa elaboracion supuestamente

'2 sexuado hace referencia a la adquisicion del sexo, y sexualizado, de la sexualidad.
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individual?” (Lamas, 2000, p.108). Por eso, propone un acercamiento al psicoanalisis para explorar
como cada persona elabora en su inconsciente la diferencia sexual y “como a partir de esa
operacion se posiciona su deseo sexual y su asuncién de la masculinidad y la feminidad” (Ibidem:
108). Asi es como identidad de género —la asuncién de ser hombres y/o mujeres- no es
exactamente lo mismo que la identidad sexual —estructurada en el inconsciente-, por lo que esto
abre el campo a pensar, dice Lamas, las relaciones entre corporeidad, autoconsciencia e identidad
y “las fugas, resistencias y rupturas que los sujetos llevan a cabo frente a la imposicion cultural del

género” (Lamas, 2000, p. 109).

Incorporar este nivel al andlisis nos permite ponerle un ancla al hacer de género y ver
como, el modo en que un sujeto se reconoce en su autoconsciencia como varén o mujer, tendra
mucho que ver con las formas y significados en que performara, contextualmente, su género.
Volviendo al ejemplo que di al principio sobre la doctora Kia, no es lo mismo decir “porque no soy
nena” en su caso —alguien que se reconoce como mujer-, que lo dijera un varon: los significados

cambian si cambia la auto-conciencia, la corporeidad y la identidad.

Asi, retomando: la propuesta es pensar las formas en que se construye el género,
considerando el cuerpo y lo psiquico, para analizar el modo en que feminidad y masculinidad de
cada sujeto emergen en contextos especificos relacionados con el trabajo profesional. Este punto
de vista, cercano a lo que describimos como constructivismo, se posiciona al nivel del actor, lo cual
no significa olvidar lo social. Si con la propuesta de Joan Scott (1996) habiamos incorporado las
dimensiones normativas y las relaciones de poder, como la misma Marta Lamas (Lamas, 1999)
propone, es el planteo de habitus de Pierre Bourdieu el que mejor plasma la idea de lo social

incorporado.

Bourdieu (Bourdieu, 2000) plantea que la dominacion de género es la de apariencia més
natural y por lo tanto, la més perfecta: estd anclada en nuestros inconscientes, estilos cognitivos,
estructuras simbdlicas y en las instituciones de la sociedad, inscribiéndose en nuestros cuerpos y
mentes. La dominacion masculina es el ejemplo mas acabado de la violencia simbdlica: “Y siempre
he visto en la dominaciéon masculina, y en la manera como se ha impuesto y soportado, el mejor
ejemplo de aquella sumision paraddjica, consecuencia de lo que Illamo la violencia simbdlica,
violencia amortiguada, insensible e invisible para sus propias victimas, que se ejerce
esencialmente a través de los caminos puramente simbolicos de la comunicacién y el

conocimiento” (Bourdieu, 2000, p. 12).
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La dominacién masculina produce un orden de género, que se incorpora como habitus, es
decir, como disposiciones -sistema de esquemas de percepcion y apreciacion, estructuras
cognitivas y evaluativas- de los agentes con las cuales se aprehende el mundo social (Wacquant &
Bourdieu, 2005); dichas disposiciones -estructuras estructurantes y estructuradas- tienen una
génesis social. El habitus, como subjetividad socializada y “depositada” en el cuerpo, reproduce
estas disposiciones, pero también, y si bien esto fue menos central en la obra del autor francés,

puede transformarlas.

La recuperacion que Lamas realiza de la propuesta de Bourdieu nos permite pensar que Si
el género es habitus, cada habitus personal se configura con elementos de lo femenino y lo
masculino: asi como hay una relacién contingente entre cuerpo de hombre e identidad de hombre
y cuerpo de mujer e identidad mujer, esa contingencia también se da al nivel de los estilos
cognitivos, de las valoraciones sociales, de las experiencias corporales, de los talentos y

habilidades, que se van transformando también junto con y a nivel de las configuraciones sociales.

Las configuraciones sociales son las relaciones interdependientes de posiciones sociales
que realizan, en un tiempo y lugar, un orden determinado de género. Asi como la lectura de Marta
Lamas con su incorporaciéon de la dimension psiquica, hace menos rigida y reproductivista la
propuesta de Bourdieu, creo también muy pertinente introducir la propuesta de Elsa Guevara
Ruisefior (Guevara Ruisefior, 2008), quien propone que la idea de posicién social de Elias hace, en
didlogo con la teoria del habitus, mas factible la posibilidad de cambios -para no quedar asi
encerrados en la perfeccion reproductivista de la violencia simbélica. Si la dominacién masculina
realiza précticas diferenciadas y diferenciadoras (Lamas, 1999; Bourdieu, 2000) que estimulan las
disposiciones que llevan a aceptar el orden de género, es importante subrayar que ese orden es
una configuracion de posiciones sociales relacionadas unas con otras, como cadenas invisibles,
limitantes y posibilitadoras de la accion social. Esas posiciones producen disposiciones, pero no
siempre hay correspondencia absoluta entre posicion y disposicion, lo cual se explica por las
transformaciones de esas estructuras de relaciones: “de la discordancia puede surgir una
disposicion a la lucidez y a la critica, que puede llevar a cambiar el puesto de acuerdo a las
exigencias del habitus —en lugar de ajustar el habitus a las exigencias del puesto-“(Guevara
Ruisefior, 2008, p. 17). Esto mismo, en términos de Judith Butler, equivaldria a decir que la

repeticion de actos estilizados recrea, pero también puede subvertir, una configuraciéon de género.
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Asi los cambios a nivel de las configuraciones sociales pueden producir cambios en el
habitus. Por ejemplo, cuando la divisién sexual del trabajo en las sociedades se vuelve menos
rigida, las identidades sexuales diversas toman reconocimiento y visibilidad, se valoran atributos o
arenas de lo femenino antes desvalorizadas, experiencias corporales exclusivamente masculinas se
vuelven mixtas, o se manifiesta cualquier cambio en las diferentes relaciones del orden de género
-de poder, de produccion, emocionales o simbdlicas (Guevara Ruisefior, 2008). Estos cambios en
las configuraciones modifican los habitus, que a la vez, contribuyen con esos cambios. Esto puede
hacer pensar que, por ejemplo, el proceso de feminizacion de la medicina produce cambios en las
configuraciones de género de la profesion, que a su vez, modifican aspectos de género del habitus

médico.

Seguin esta vision, el habitus es un concepto de mediacion: media entre las visiones
estructurales y las visiones constructivistas, entre lo objetivo y lo subjetivo, entre lo social y lo
individual. Esto, porque pensar al género como habitus habilita a pensar ambos como una relacién
social vivida (Mc Nay, 2004). Una relacion en el seno de otras relaciones y posiciones sociales,
formando un entramado cuyos nudos son los habitus: cada uno de ellos, replica al nivel del sujeto
una identidad de género que es producto de una articulacion particular entre masculino y

femenino.

Asi, del didlogo entre la idea de género como habitus y las configuraciones sociales, es
posible pensar el nivel de las configuraciones subjetivas del género que producen identidades
(Lahire, 2005), donde se da el hacer del género y donde es posible ver la multiplicidad y la mixtura
entre lo femenino y lo masculino, en las relaciones sociales que entablan los agentes: “la identidad
de género, como toda identidad social se va constituyendo y transformando en el marco de unos
contextos sociales y unas actividades concretas” escribe Mari Luz Esteban. Esta forma de
identidad, agrega, “de reflexivo-corporal, performativa y producida siempre en la interaccién con

los las otros otras y con el mundo es fluida, plural y abierta” (Esteban, 2004, p.245).

Entonces, la propuesta de pensar al género como un habitus en el seno de configuraciones
sociales y la identidad de género como una configuracion especial de lo masculino y femenino al
nivel del sujeto, es una propuesta ecléctica, que asume y une distintas miradas teoricas, con el
solo fin de poder dar cuenta del cambio, de la agencia de los sujetos, de las multiples emergencias
de lo femenino y lo masculino en lo social incorporado. Porque si la biologia no es destino, la

cultura tampoco y el género, como una jaula flexible, nos permite prestar atencion a las sutilezas
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de algunas transformaciones que parecen poco estridentes pero quiza, nos estén llevando por

caminos transformadores, mas libres y menos rigidos.

Esto que propongo, claro estd, no es una idea original. Mis intuiciones han sido abonadas
no sélo por el trabajo de campo sino por lecturas multiplesy reinterpretaciones de viejas lecturas
que, considero, apoyan estas ideas. Por ejemplo, cuando Edgar Morin afirma “cada humano,
hombre y mujer, lleva en si la presencia mas o menos sofocada, mas o menos fuerte, del otro
sexo. Cada cual es en cierta manera hermafrodita. Lleva esta dualidad en su unidad” (Morin,
2003, p.94).

Y ya antes de la emergencia de la teoria feminista, en las primeras décadas del siglo XX,
Virginia Woolf- al tiempo que reivindicaba la idea de que existe una inteligencia androgina, que
como en el caso de Shakespeare®®, reconoce superior- escribe: “Seria una pena que las mujeres
escribieran como los hombres, o vivieran como los hombres, o parecieran hombres, porque si
apenas dan abasto dos sexos, considerando la amplitud y variedad del mundo ¢cO6mo nos

manejariamos con uno solo? (Woolf, 2006, p. 157)

Un sexo o dos, similitudes y diferencias, hombres y mujeres o personajes, como los que
imagind Ursula K. Le Guin, en La mano izquierda de la oscuridad (K. Le Guin, 2002): unos seres
andrdginos que habitan el mundo de Gueden, quienes se convierten, algunas semanas al afio, en
hombres o mujeres, segun la interaccion con su compafiero, con el fin de reproducirse. Este
mundo imaginado de la ciencia ficcion, incorpora una reflexion sobre como seria un mundo no

regido por la diferencia sexual.

Asi, si la intencién es dar cuenta de las posibilidades de un mundo menos rigido — y
jerérquico- en cuanto al orden genérico, no es el objetivo de este trabajo hipotetizar sobre los
rasgos de una ontologia menos dicotdmica. Mas bien se trata -después de un paseo por la teoria
socioldgica, la feminista, por la literatura y la ciencia ficcién- de hacer una propuesta que vuelva
sobre la antropologia. ¢Por qué? Porque de lo que se trata es, desde una disciplina acostumbrada

a preguntarse por la diferencia —como se construye, como se vuelve desigualdad- ver el modo en

3 Woolf reflexiona sobre la autoria femenina y piensa en el destino de una posible hermana de
Shakespeare. Mi punto de vista es que la “inteligencia andrégina” de Shakespeare a la que alude Woolf,
puede verse, por ejemplo, El Mercader de Venecia: alli, mujeres que se hacen pasar por varones (Porcia y
Nerissa) con sus actos, dan lugar a una resolucion justa de la trama: mientras que los personajes varones se
muestran encerrados en sus propias vanidades y ambiciones, las mujeres que se salen del lugar tipicamente
femenino, encarnan una idea de astucia e inteligencia verdaderamente humana.
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que los distintos actores sociales concretos la viven: como experimentan, siente, recrean,
actualizan, transforman, subvierten y quiz4, trascienden la diferencia entre masculino y femenino.

Es decir, como viven sus vidas de personas que son varones y mujeres, pero no sélo eso.

1.2.2-Sociologia de las Profesiones.

Al tratarse de un trabajo sobre la medicina, casi nadie pondria en duda la pertinencia de
hablar sobre la sociologia de las profesiones, ya que medicina y abogacia fueron los “modelos” de
profesion en la mayoria de los trabajos clésicos de la disciplina. La mayor parte de dichos trabajos,
se ha dedicado a elaborar definiciones sobre lo que es una profesién y dado que los planteos se
dieron en gran medida en los paises anglosajones, dificilmente esas definiciones sirven para dar
cuenta de casos distintos a los de las profesiones liberales “modelo”. Esto explicaria “el precario
consenso” (Hualde, 2000) que aun existe en la sociologia, sobre lo que son las profesiones en las

sociedades contemporaneas.

Mi interés aqui no es dar con una definicion, ni describir todo el recorrido de las distintas
definiciones desarrolladas en el dltimo siglo de teoria socioldgica. Mas bien, buscaré describir
brevemente este campo de estudios, los distintos enfoques que han primado y sus temas
recurrentes, para mostrar con ello cémo la dimensién de género estuvo ausente en la mayoria de

los desarrollos més importantes y por qué pienso que es importante incorporarla.

Al mismo tiempo, me interesa sefialar y distinguir los problemas propios y caracteristicos
de este campo de estudios en perspectiva latinoamericana, considerando que -como ha sido
dicho- muchos de los temas trabajados por la sociologia de las profesiones anglosajonas, tiene

poco que ver con lo que sucede en nuestra region.

En tal sentido, Alfredo Hualde (2000) sostiene que en América Latina, es justamente el
anclaje historico de los estudios particulares el que debe guiar los debates. Plantea algunos ejes
para comprender el desarrollo de las profesiones en nuestra regién y entre ellos, destaca abordar
la especifica relacion de las profesiones con el Estado, la relacion entre el empleo publico y el
empleo privado y entre educacion superior y credencializacion. Estos temas, sefiala el autor, son
s6lo algunos de los ejes posibles -los mas vinculados con los temas de la bibliografia de los paises

anglosajones- y no agota en ellos los caminos de las futuras investigaciones.
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En una linea similar, Marta Panaia (2008) explica que en muchos lugares del continente el
analisis socioldgico de las profesiones quedo vinculado a las teorias de origen anglosajén y al
liberalismo econdmico. Los primeros trabajos, ligados a la perspectiva socioldgica de la
modernizacién, partian de una mirada parsoniana de las profesiones y seguian pensando en el
desarrollo e institucionalizacion de las profesiones liberales. A la vez, el estudio de ciertas carreras
y oficios era realizado por los estudios del trabajo, cuya frontera con el estudio de las profesiones
siempre provocé una tension, sobre todo porque este Ultimo campo de estudios estaba

hegemonizado por una perspectiva marxista (Panaia, 2008).

Lo que algunos podian considerar una tension irresuelta entre sociologia de las
profesiones y estudios del trabajo, dio lugar a una convergencia de alguna manera beneficiosa
para la introduccion de una incipiente perspectiva de género. Asi, temas como los de la
segregacion vertical y horizontal de género de los mercados de trabajo (T. T. Martin, 1995)y sobre
todo, la interaccion familia y trabajo, el reconocimiento del trabajo doméstico como trabajo y las
dobles o triples jornadas a las que se ven sometidas muchas mujeres (Molyneux, 1979) fueron los
principales aportes de autoras provenientes de los estudios del trabajo (Arango, 1998,
Guadarrama Olivera, 2008) y/o del socialismo feminista (Hartmann, 1980) que abrieron la puerta
a los analisis de género en las profesiones.

Gonzélez Leandri (Gonzélez Leandri, 2006) es otro de los autores que, como Hualde,
insisten en elaborar un campo de estudios -dentro de la tradicion historiogréafica- sobre las
profesiones en perspectiva latinoamericana. Destaca como una dificultad a la hora de visualizar y
trabajar sobre las profesiones, que éstas quedaron durante afios subsumidas bajo grandes
conceptos socioldgicos como son clase y burocracia. Este autor, alentando en este campo los
estudios comparativos y transnacionales, subraya el aporte renovador de los estudios culturales
que, en vez de centrarse en la aplicacion de modelos, buscan las especificidades de los grupos
profesionales en configuraciones nacionales, sociales e histéricamente concretas -como por
ejemplo, hace Ramirez Rosales (2008) con las maestras de Tlaxcala, Bonnet (1999) con los
residentes de medicina en la provincia de Buenos Aires y Carmen Vildoso (1998)con las micro-

empresarias en Lima -.

Ahora bien, como sefialan los autores citados, esta situaciéon en torno al estudio de las
profesiones se viene revirtiendo en Ameérica Latina, alimentado en parte por una revision critica de

sus categorias de analisis y sus definiciones, pero principalmente, por las transformaciones en el
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mundo del trabajo, en las formas de ejercicio profesional, en el auge, declinacién y/o
transformacion de muchas profesiones. Panaia (2008), por ejemplo, sefiala la necesidad de pensar
y realizar trabajos en torno de profesiones tales como la ingenieria, la informatica, y otras que han
adquirido recientemente notoriedad y masividad como las ligadas a la comunicacion, los servicios
de seguridad, el cuerpo, el arte, profesiones que muestran muchas veces los desajustes entre
formacion y mercado de trabajo y cuyos problemas y definiciones no pueden ser resueltas desde

las miradas clasicas de los estudios del trabajo.

¢Y qué sucede entonces con el estudio de las profesiones clsicas? Mi punto de vista es
que la realidad de la experiencia profesional en la actualidad merece, también, nuevos y
complejos abordajes, que incluyan, necesariamente, una mirada de género. Pero para ello, es
necesario repasar muy brevemente primero lo que han dicho -y lo que no han dicho- los clasicos
de este campo de estudios para entender asi, por donde debe pasar nuestro aporte y qué

elementos es importante mantener y cuales criticar de la tradicional sociologia de las profesiones.

En la sociolGgica clasica, Weber y Durkheim trabajaron sobre las nociones de profesion, el
primero destacando el papel de las profesiones en los procesos modernos de racionalizacion y
dominacién, y el segundo, en el papel de cohesion moral que conferia a las asociaciones
corporativas, entre las que incluia las socioprofesionales. Como sefialan algunos autores
argentinos, en la sociologia norteamericana, se destaca el planteamiento de Parsons para quien
las profesiones eran funciones integradas a la estructura social que se destacaban por brindar
servicios y prestaciones altruistas (Fréderic, Soprano, & Graciano, 2010). Después de la hegemonia
funcionalista en el tema, fue la escuela de Chicago, principalmente a través de los trabajos de
Everett Hughes, quien desde una perspectiva interaccionista -y saliéndose de la perspectiva que
so6lo contemplaba como objeto de estudio a las profesiones liberales- estudié el tema,
preguntadndose principalmente qué hacia que un oficio se convirtiera en profesion (Ramirez
Rosales, 2008).

Como vemos, el tema de las profesiones estuvo presente casi desde el origen de la teoria
socioldgica y como plantea Ramirez Rosales (2008), podemos describir junto con las escuelas
tedricas, los desarrollos méas importantes de este campo especifico. La autora distingue tres: los
funcionalistas —Parsons y todos sus herederos-; los interaccionistas —inspirados en la escuela de

Chicago y cuyo representante mas importante es Everett Hugues-; y luego, los criticos, en quienes
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engloba a todos los que vinieron después' - Sarfatti Larson, Abbot, Burrage, Freidson y los

enfoques culturalistas.

A finales de los setentas y principios de los ochentas del siglo pasado, se desarrollan los
trabajos de estos ultimos -llamados criticos- entre las que se destacan dentro de las ciencias
sociales anglosajonas los de Sarfatti Larson (1977), Freidson (2001) y Abbot (1999). También en
esa época algunos desarrollos de la sociologia francesa comienzan a prestarle atencion al tema.
Como plantea el sociélogo francés Claude Dubar, la atencion a las profesiones tuvo que ver con un
cambio general en la perspectiva socioldgica, que paso de una mirada macro a una de nivel meso,
que ponia mas su atencion en categorias tales como grupos, organizaciones y territorios de

mediano peso (Dubar, 1999).

Sin pretender realizar un balance general, me interesa detenerme en estos autores.
Repasaré algunos de sus aportes para mostrar y analizar desde qué dimensiones de su trabajo, se

abre la puerta para un posible dialogo con la categoria género.

Elliot Freidson (Freidson, 1978, 2001) ocupa un lugar clave en el estudio de las profesiones
desde que escribid su libro sobre la profesion médica en los afios setentas. Si bien para algunos
sigue en el mencionado trabajo la escuela interaccionista, plantea nuevas cuestiones, como por
ejemplo, como se desarrolla, organiza y sostiene la independencia y autonomia de una profesion.
Asi, Freidson plantea que en su progreso, la biomedicina ha pasado de ser una préactica
independiente (la medicina liberal) a una préctica interdependiente (la medicina especializada)
impidiendo que un sélo médico dé cuenta de todos los dominios. Otra de las cuestiones
trabajadas, es la del monopolio interno del control profesional: en el caso de la medicina
norteamericana, implica no s6lo imponer sus propias definiciones sobre lo que es la salud y la
enfermedad, sino jugar un papel determinante, por ejemplo, como peritos, en la determinacion de
las politicas de salud (Real Villarreal, 2004). Este Gltimo aspecto obliga al andlisis de la necesaria
vinculacién entre profesion médica, estado y politicas publicas, como veremos en el siglo XIX, para

el caso de México (Capitulo 2).

% para Hualde (2000) el periodo clasico se termina en 1964, con la publicacién del articulo de Harold
Wilensky “ The professionalization of everyone?”, donde se plantea basicamente que la profesionalizacion
es un asunto de poder.
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Luego, como el mismo Freidson lo propone, sus trabajos pasan a formar parte de lo que
se conoce como trabajos criticos, y a partir del diagndstico de la falta de consenso en torno de una
definicién de profesién, propone: “La opcion que puede conducir a un método de anlisis
coherente y sistemaético requiere dejar de lado el intento de tratar la profesion como un concepto
genérico, e intentar, mas bien, formular una concepcidn genérica de las ocupaciones dentro de la
cual podamos localizar analiticamente las ocupaciones particulares que han sido etiquetadas como
profesiones” (Freidson, 2001, p. 30). El autor hace hincapié en el papel de la historia nacional para
comprender las diferentes profesiones, asi como el papel de la ideologia del grupo profesional
como inherente al estatus de una profesion. Lo que es importante investigar, desde un punto de
vista fenomenoldgico, es el modo en que una sociedad determina quién es un profesional y quién
no, cémo los profesionales “logran” las profesiones por medio de sus actividades y cuales son las
consecuencias de ello para el modo en que se consideran a si mismos y la forma en que trabajan
(Freidson, 2001, p. 37) Este ultimo aporte - fenomenologia y punto de vista del actor- vy el
reconocimiento de las proyecciones del punto de vista del profesional sociélogo que estudia el
fendmeno y elabora definiciones, son lo que considero los aportes mas actuales y significativos de
Freidson a una aproximacién mas antropoldgica en el estudio de los oficios y profesiones.

Por su parte, Claude Dubar (Dubar, 2002) dedica un capitulo del libro La crisis de las
identidades. La interpretacion de una mutacion a las identidades profesionales y es retomado por
muchas investigaciones que trabajan sobre las mismas desde la perspectiva de los actores, por lo
gue ha sido muy utilizado en estudios que analizan el trabajo femenino y sus significados desde el
punto de vista de las propias mujeres (Tolentino, 2007; Ramirez Rosales, 2008; Guadarrama,
2008). Sus definiciones sobre los grupos profesionales han sido fundantes en la més actual
sociologia francesa sobre la cuestion, asi como su esfuerzo por dialogar con la herencia
fuertemente anglosajona de la sociologia de las profesiones sin perder la especificidad de lo

francés (Vezinat, 2010).

Luego de realizar un estado de la cuestién en lo concerniente a la sociologia francesa,
Dubar (1999) planteard la utilidad de partir de la categoria “grupo profesional”, sefialando que se
trata de “un ensamble fluido, segmentado y en constante evolucion, que agrupa a personas que
ejercen una misma actividad, dotada de un mismo nombre, con una determinada visibilidad social
y una determinada legitimidad politica, en un periodo histérico significativo” (Dubar, 1999; p. 51).
En otro trabajo realizado junto con Pierre Tripier, los autores planteardn que los objetivos de la

sociologia de las profesiones son dar cuenta de la organizacion social de las actividades del
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trabajo, la significacion subjetiva de ellas y los modos de estructuracién del mercado de trabajo
(Dubar & Tripier, 1998). Dubar esta preocupado sobre todo por las definiciones y categorias
centrales del analisis sobre las profesiones. En el segundo objetivo -es decir, el concerniente a la
significacion subjetiva de las profesiones- puede considerarse que abre una puerta al analisis de

género, sin embargo su trabajo no hace menciones explicitas al respecto.

Andrew Abbot (1999) propone la idea de las profesiones como una ecologia relacional,
donde las profesiones estan en competencia unas con otras, recreando y transformando sus
jurisdicciones, con vistas a obtener su legitimidad ante los poderes publicos. Es por ello que en las
investigaciones que tratan sobre procesos de desprofesionalizacion (Andrews y Weerness, 2011),
de distintos grupos en pugna por obtener el monopolio de una actividad (Bolton y Muzio, 2008) o
la dificultad de establecer limites claros entre profesiones -por ejemplo, en areas en expansion en
la actualidad como la comunicacion y la informacion-, los trabajos de Abbot son una referencia

insoslayable.

La cuestion de los limites y cierres en cada una de las profesiones y la relacion de éstas con
los diferentes auditorios (el estado, el publico, el lugar de trabajo) son el eje principal del trabajo
de Abbot. El autor vuelve sobre sus propias categorias y las reformula en este texto,
complejizando asi el andlisis de las relaciones, luchas y conflictos con estos auditorios, lo que dio
lugar a su idea de ecologias ligadas. El autor afirma que “decir que las profesiones estan
relacionadas como una ecologia, fue de por si un golpe de Estado. Pero insistir sobre el hecho de
que una téctica jurisdiccional determinada no responde solamente a los objetivos de una
profesion, sino que al mismo tiempo responde a los objetivos de un partido en el Estado o de una

estructura cualquiera en el mundo publico, constituye una revolucién.” (Abbot, 1999, p.30).

La insistencia en las relaciones conflictivas con diferentes escenarios sociales para la
comprension de las dindmicas de las profesiones, es un tema que desde nuestro punto de vista, es
central como aporte. A pesar de que la propuesta de Abbot resalta la porosidad de las profesiones
respecto a su entorno, no esta entre sus preocupaciones sefialar la dimension de género como un
elemento que hace a esa porosidad y puede convertirse en un elemento més de complejizacion y

conflictividad en la comprension de las profesiones como ecologias ligadas.

Por ultimo, consideraré el aporte de Magali Sarfatti Larson (1977). Si bien en su trabajo no

hace referencia especifica a cuestiones de género, su trabajo es recuperado por muchas autoras
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que mas recientemente si han trabajado las profesiones desde el género, por lo que consideran su
aporte Gtil en el cuestionamiento que hace a los modelos tradicionales de profesionalizacion®
(More, 2001; Sherman 2010) y en como el género —al igual que la etnia- influye en los proyectos

profesionales de las personas (Bolton y Muzio, 2008).

En The rise of Professionalism planteando que “profesion” es uno de esos conceptos que
en las ciencias sociales tomamos como “conceptos naturales”, la autora se propone ir més alla de
la perspectiva que ve a las profesiones como una comunidad (cognitiva, normativa y evaluativa)
planteando que el conflicto y la lucha de intereses deben ser incluidos en el andlisis del proceso de
unificacion de una profesion. A la vez, poniendo a dialogar a Freidson con Gramsci'®, la autora
postula la importancia de insertar el andlisis en un contexto de clases, donde conocimiento y
propiedad se entrelazan y nos ayudan a comprender como una determinada ocupacion llega a
tener el poder y el estatus de una profesion. La autora, que basa sus estudios sobre los arquitectos
en los Estados Unidos, destaca la estratificacion interna de las profesiones, sefialando al poder
como una dimensién crucial a la hora de comprender las estrategias de las profesiones para
consolidar su posicion -es necesario aclarar que concibe esas estrategias como el ejercicio
histérico de una profesion para lograr un mercado profesional, mas que como estrategias

individuales de determinados actores.

En resumidas cuentas, lo que estos distintos aportes nos muestran es la importancia de la
transformacion y el cambio, la heterogeneidad y diversidad interna —elementos centrales en la
profesiébn médica en México- y la dimension del poder y el conflicto, tanto al interior de las
profesiones, como en sus relaciones cambiantes, porosas, de ida y vuelta, con el mercado, las
agencias estatales, los publicos, los socidlogos y demas instituciones. Estos enfoques, basados en
categorias tales como grupo profesional, profesionalismo, ecologias de profesiones -entre muchas

otras- remarcan la polisemia del término profesion.

Ahora bien, si estos trabajos siguen siendo renovadores en el estudio de las profesiones y
sus autores se han constituido en referencias centrales de cualquier abordaje en este campo de
estudios, mi objetivo, como ya dije, es mostrar que no hacen mencion alguna a la dimensién de
género. Lo interesante es que, si bien no esta entre sus intereses realizar un andlisis de este tipo,

hay aspectos de sus planteamientos —como en lo relativo al poder, a las identidades profesionales

'> También Sarfatti Larson es retomada en la discusion en los trabajos especificos sobre los arquitectos.
'® La autora hace referencia mas gue nada a Los intelectuales y la organizacion de la cultura.
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y sus significaciones subjetivas- que si podrian abrir el campo a estudios concretos que tengan en
cuenta esta dimension, como haré en este trabajo, mostrando por ejemplo las ideas de “desafio” y

logro profesional de las mujeres en la medicina mexicana.

La idea de abrir la discusion sobre las profesiones al analisis de género busca también,
como se planted en su momento respecto a los estudios sobre el trabajo, incorporar el anélisis de
dimensiones centrales de las trayectorias profesionales que han permanecido ocultas y que
considero, son centrales para entender los sentidos puestos en la profesion por las mujeres, pero
también —y por suerte- por muchos hombres profesionistas. A saber, cdmo se compaginan la
familia y el trabajo profesional, como se vivencian, limitan y rompen los “techos de cristal”, qué
significa, para varones y para mujeres, el “logro” o “éxito” en la vida profesional. Esto implica re
pensar la rigida dicotomia entre publico y privado y comenzar a pensar el significado del trabajo de

cuidados y la dimension del cuidado en general a nivel de la ciudadania.
Aportes de una nueva sociologia de los y las profesionistas

La cuestion del trabajo de cuidados es un &rea que, desde mi punto de vista, muestra los
vasos comunicantes que un analisis de género establece entre la sociologia de las profesiones y la
sociologia del trabajo. Central a la hora de analizar las trayectorias vitales y laborales de las
mujeres (sean obreras, cuentapropistas, microempresarias 0 profesionales) la resolucion del
trabajo de cuidados tiene que ver en gran medida con los modos en que los distintos grupos
resuelven la interacciéon familia y trabajo (Orozco Ochoa, 2011). Los estudios comparativos entre
distintos grupos ocupacionales, que prestan atencion a las relaciones de género tanto al interior
de la familia como en la sociedad en general, permitirdn repensar el determinismo familiar que ha
primado hasta ahora en los estudios sobre las mujeres y el trabajo (Arango,1998). Analizar las
estrategias familiares y las trayectorias laborales desde un punto de vista de género —como haré
en el capitulo 4- sigue siendo un desafio interesante, sobre todo en lo que respecta al trabajo
masculino y a la emergencia de nuevas realidades que desafian ciertos avances de las mujeres

profesionales, como el “nifiismo” o la “kindergarquia”®’. Los diversos arreglos familia —trabajo

" Considerados por autoras como Elizabeth Badinter una regresion en los derechos de las mujeres, sobre
todo cuando la eleccion por centrarse exclusivamente en la crianza de los hijos implica pérdida de
autonomia econdmica, el nifiismo o Kindergarquia hace referencia a las mujeres profesionales que han
llegado a niveles importantes de desarrollo profesional, econdmico y de responsabilidad, que lo abandonan
todo por dedicarse a ser las “madres perfectas” y centrar sus conocimientos en el micro management de las
actividades de sus hijos(Libedinsky, 2012).
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logrados por las mujeres médicas que he entrevistado, muestran los avances y permanencias que
se manifiestan en dilemas que hacen que, més alla de las respuestas encontradas, todas vivan una
tension y una basqueda constante del equilibrio, que la mayoria de las veces, estructura pero no

se resuelve su vida profesional (capitulo 4).

Por otro lado, la atencién a la cuestion de los cuidados también tiene que ver con la
expansion de la demanda de cuidados a nivel del mercado de trabajo, donde se registra una fuerza
laboral en gran medida femenina y que abarca desde trabajadoras escasamente calificadas hasta
en vias de creciente profesionalizacion ( Aranda, 2003; Wharton, 2009). Este fenédmeno, de vital
importancia para la sociologia de las profesiones y del trabajo con perspectiva de género, ha dado
lugar a lo que Arlie Hochschild (1983) denominé “trabajo emocional” y que pretende dar cuenta
del management emocional que ponen en juego muchos tipos de trabajo (desde parteras y
nifieras, hasta azafatas, empleadas/dos de atencion al publico, de lineas telefénicas hot, etc) asi
como el desgaste emocional al que se ven sometidos esos y esas trabajadoras y trabajadores. Esta
discusion fungird como horizonte tedrico cuando veamos, en el caso especifico de la medicina, los
distintos diagnosticos elaborados sobre la situacion actual de la profesion, diagnésticos que hemos
ubicado en la tensién humanizacion —deshumanizacién y que da cuenta de como la cuestion de los
cuidados, esté presente en ciertas ideas y valores en torno de lo que la medicina —su dimension

del caring- debe ser y ha perdido (Bonet, 1999; Delgado & Ortiz Gomez, 2003)

Ademas de estos trabajos, hay autores dentro de la sociologia de las profesiones que han
comenzado a plantear un andlisis de género. Uno de esos trabajos es el de Miriam Lo (2002), quien
plantea que los diferentes enfoques en los estudios de las profesiones se han centrado més que
nada en los aspectos racionales y estructurales de la cuestién, sosteniendo una dicotomia entre
emociones y conocimiento, privado-publico, lo social y lo cientifico. Para la autora, esta mirada, si
bien importante, es incompleta ya que descuida aspectos tales como la complejidad y
contingencia de las instituciones profesionales y basicamente olvida el punto de vista de los
propios profesionales. En un trabajo sobre los médicos de origen japonés en el Taiwén colonial, la
autora da cuenta de la centralidad de categorias sociales como etnia, raza y género en la
comprension de las posiciones y practicas de los profesionales. A partir de alli propone el estudio
de la incrustacion social -social embeddedness- de las profesiones, como una forma de
aproximarse a ellas como espacios de construccion de identidades y de las imagenes raciales,

étnicas, de género y clase de sus culturas institucionales (Lo, 2002). La idea de incrustacién social
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también puede ser leida como incorporacion-embodiment- , y en este sentido, es sugerente el
didlogo que esta propuesta pueda entablar con trabajos que se inspiran en la antropologia del
cuerpo y muestran como algunos oficios y profesiones, no pueden ser comprendidos si tener en
cuenta la dimensién corporal (Esteban, 2004; Wacquant, 1995). De algin modo, todas las
trayectorias de los sujetos en los distintos trabajos, oficios y profesiones, pueden ser abordados

como itinerarios corporales (Esteban, 2004).

Otro aspecto muy importante del aporte de Lo (2002) es que incorpora la dimension de
género junto con otras dimensiones que se articulan con ella —como clase y etnia- que son
centrales para comprender las estratificaciones internas a las profesiones y los modos en que la
identidad profesional es vivida y resignificada por los distintos profesionales. A su vez, este punto
de vista ayuda a entender las desigualdades persistentes tanto dentro de una misma profesion,
como entre diferentes profesiones. En el caso del mi trabajo de investigacion, este abordaje se
hizo patente sobre todo en el caso de la trayectoria de una “médica exitosa” donde género, etniay

nacionalidad, se entrelazaron de manera conjunta para abrir el camino al “éxito” (capitulo 4).

Las ideas de “éxito” como casos concretos y especificos de “rotura” del techo de cristal nos
muestran los importantes aportes provenientes de la sociologia del trabajo francesa, como los de
Marie Buscatto y Catherine Marry (2009), quienes reflexionan sobre la metéafora de los techos de
cristal en las carreras femeninas dentro de las profesiones superiores (tanto liberales como
asalariadas). Expresiones tales como cueillette des edelweiss, plafond de verre y ciel de plomb
8son las distintas metaforas que expresan la progresiva ausencia de mujeres a medida que uno
avanza en las jerarquias profesionales y que ponen de relieve, por lo tanto, la continuidad de la
existencia de obstaculos que se les presentan a ellas para acceder a los niveles mas altos de
poder, prestigio y remuneracion. Ahora bien, las autoras plantean que si bien estas metéaforas han
tenido su eficacia retdrica y politica, también es cierto que han encerrado el analisis de las
inequidades de género en una visién estatica, horizontal y unidimensional que impide la
descripcion y la comprension de los mecanismos mas sutiles y reversibles de la construccion de
esas inequidades. Es decir, insistir con el techo de cristal sin mas, no permite captar la dindmica de
la construccion de esas inequidades en los diferentes momentos de las carreras profesionales: el
reclutamiento, la eleccion del primer empleo, las movilidades funcionales y geogréficas, el estatus

y los modos de remuneracién (Buscatto & Marry, 2009). Es asi que las autoras realizan un estado

'8 Cosecha de edelweiss —algo dificil de alcanzar; techo de cristal y cielo de plomo, respectivamente.
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del arte de los trabajos que tanto en la sociologia del trabajo en Francia como en la sociologia
anglosajona, dando cuenta de diferentes profesiones -desde las guionistas en Hollywood hasta
las profesoras-investigadoras de la Escuela de Altos Estudios en Ciencias Sociales de Paris —EHESS-
1-, reflexionan sobre los mecanismos de fabricacién y también de transgresion de los techos de

cristal, y de sus variaciones historicas, profesionales y nacionales.

De este aporte es bien importante el acento en lo sutil de los mecanismos que impiden la
llegada de las mujeres profesionales a los puestos importantes, asi como su reversibilidad, es
decir, como los estudios de caso, situados historica y socialmente, pueden ayudarnos a ver los
modos singulares en que los diferentes actores profesionales reproducen pero también logran
trasponer y transgredir esas diversas limitaciones “invisibles” que hacen a las desigualdades entre
hombres y mujeres en las distintas profesiones. En la tesis, he buscado dar cuenta de estas
sutilezas y particularidades, con las experiencias de las mujeres médicas en los distintos momentos

de laviday la profesiony de la especialidad médica elegida.

Insistiendo sobre lo sutil de estos mecanismos que hacen a la escasa presencia de mujeres
en las altas jerarquias profesionales, es bien interesante tomar uno de los planteos que Pierre
Bourdieu (2000) realiza en La Dominacion Masculina -uno de los libros del autor menos
respetados por la comunidad sociolégica pero muy considerados por las autoras feministas.
Bourdieu propone el andlisis de la “vocacién” como un mecanismo de violencia simbdlica que
funciona alli donde la autoexclusion toma el relevo de la exclusion expresa. Asi, la violencia
simbolica se encarna en la idea de “vocacién”, haciendo que muchas mujeres opten por salirse de
los lugares de poder y alta competitividad y que -en los términos de las ideas de género
hegemaonicas- no son considerados lugares aptos o convenientes para las mujeres o que no se
relacionan con las ideas de feminidad®®. Entre las médicas que entrevisté, la idea de vocacion no
estuvo tan presente en el momento de la eleccion de la carrera, pero si existe claramente una idea
de lo adecuado para su propia nocion de feminidad, en la eleccion de la especialidad médica y

ambito de desarrollo profesional.

Siguiendo el planteo de Bourdieu, es interesante ver que las que no se autoexcluyen o
desarrollan una “vocacidon” no femenina, reciben una sancién social. En este sentido, el autor

propone que “las mujeres que han alcanzado puestos muy elevados (ejecutivas, directoras

9 Aqui pueden establecerse analogias entre esta idea bourdiana de vocacién y el concepto de techo de
cristal.
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generales de ministerios, etc) tienen que “pagar” de algin modo ese éxito profesional con un éxito
menor en el orden domeéstico (divorcio, matrimonio tardio, solteria, dificultades o fracasos con los
nifios, etc) y en la economia de los bienes simbdlicos, o, al contrario, que el éxito de la empresa
domeéstica tiene a menudo como contrapartida una renuncia parcial o total al gran éxito
profesional” (Bourdieu, 2000, p.131). Esto es lo que el saber popular ha condensado en la frase
que la escritora mexicana Rosario Castellanos (Castellanos, 1973) populariz6 en su libro: “Mujer
que sabe latin... no tiene marido ni tiene buen fin”. Esto, que parece una sancion social de otra
época, sigue vigente en la idea de que la solteria en una mujer es una especie de castigo: “¢En
cudntos casos las mujeres no se atreven a cultivar un talento, a llevar hasta las ultimas
consecuencias la pasion de aprender, por miedo a la soledad, al juicios adverso de quienes la
rodean, al aislamiento, a la frustracion sexual y social que todavia representa entre nosotros la
solteria?” (1973, p. 33) se preguntaba hace treinta afios Castellanos y algunos de los testimonios
del trabajo de campo que realicé entre médicas mexicanas y veremos en los préximos capitulos,

podrian salir a responderle.

Otra cuestion que sefialan algunos autores preocupados por introducir en el campo de las
profesiones la dimensiéon de género, se relaciona con el modo en que varia, entre hombres y
mujeres, lo que se considera “éxito profesional”. Lo subjetivo y o objetivo, el mérito reconocido o
el equilibrio entre lo profesional y lo personal, la experiencia y la identidad, son elementos que
comienza a relativizar la idea de lo que se considera “logro profesional”, y obligan a la
contextualizacion de lo que significa “ser un buen profesional” (Delgado et al., 2010; Harrison,
2000).

Por ultimo, me parece muy interesante mencionar algunos de los conceptos trabajados
por Beatriz Kalinsky (Kalinsky, 2006) a partir del estudio de la experiencia femenina en lo que la
autora denomina “trabajos fronterizos”: se trata de trabajos generalmente ocupados por hombres
y el lugar de las mujeres que alli se desempefian es considerado como una “intrusiéon”, como la
“masculinizacion” de estas mujeres, 0 como experiencias que empujan los limites institucionales e
ideoldgicos de esas mismas ocupaciones. La autora describe las experiencias de una jueza y de una
celadora del servicio penitenciario y a partir de estos casos analiza el modo en que ciertos trabajos
se configuran como territorios de género y como las “marcas de género” -como los atributos
“masculinos” o “femeninos” de los actores- pueden, segin el &mbito laboral, ayudar o dificultar la

realizacion de esas ocupaciones (Kalinsky, 2006).
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Esta mirada, que piensa lo femenino y lo masculino como aspectos simbdlicos que se
encarnan en distintos ambitos laborales y profesionales —més all4 de la presencia en el mismo de
hombres y mujeres- es una aproximacion muy util para pensar la relacion entre las profesiones y
su papel en la construccion de los imaginarios de género como veremos en el caso de las
especialidades médicas. La idea de atributos femeninos o masculinos y la posibilidad de
“masculinizarse” o “feminizarse” para optimizar el desempefio en un &rea dada, es una posibilidad
de didlogo teorico entre la sociologia de las profesiones y los estudios del género, tal como fue

planteado en el apartado anterior. En esa senda, buscaré que esta tesis, haga un pequefio aporte.

Para terminar este apartado, quisiera entonces resumir que si bien no partiré de una
definicién abstracta de profesion, si consideraré a los médicos y médicas mexicanos, que se
formaron como médicos en la universidad —que tienen las credenciales- y siguieron la trayectoria
laboral de la medicina —internado, residencias, posgrados-, que comparten una sociabilidad y una
identidad profesional, como miembros de un grupo profesional -no homogéneo, con disputas

internas- que tiene cierta configuracion de género que esté transformandose.

1.2.3- Antropologia Médica.

La antropologia médica es una sub-disciplina con un amplio desarrollo. A continuacion
intentaré delinear los intereses comunes entre la tesis y la perspectiva de la antropologia médica
gue, como es sabido, estudia los problemas de la salud humana, intentando comprender los
procesos de salud-enfermedad-atencién (S-E-A) (Freyermuth & Sesia, 2006). Si en un principio, la
antropologia médica se dedicaba mas que nada a estudiar los procesos, los contextos y las
mediaciones del mencionado proceso en las poblaciones indigenas, pueblos no occidentales y los
diversos sistemas médicos no cientificos, la sociologia médica lo hacia mas en relacién con lo que
sucedia en las sociedades industriales. Esta diferencia —que sigue la légica diferencial de los
origenes de ambas disciplinas- es cada vez menos rigida y de algin modo, ambas forman parte de

un todo més amplio, que podriamos englobar en los estudios sociales de la salud.

Uno de los principales aportes de estas perspectivas, es haber mostrado la variacién socio-
histdrica de los procesos de S-E-A y haber puesto de relieve en la relacion médico paciente el
“punto de vista profano”, es decir, el punto de vista no médico del paciente, y su eficacia simbdlica
tanto en el diagndstico como en el tratamiento de lo que en diferentes épocas y lugares se

considera “enfermedad” (Herzlich & Pierret, 1988). A la vez, como ya he dicho en otra parte, los
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procesos de S-E-A- son fendmenos estructurales de las sociedades y grupos y pueden ser

comprendidos como hechos sociales totales (Herzlich & Pierret, 1988; Menéndez, 2005)

En este marco, la antropologia médica se ha ocupado de dar cuenta del papel de la
cultura, subrayando el lugar que tiene lo que la epidemiologia considera “los factores
socioculturales” (Hersch Martinez, 2008) no sélo en el determinacion de una enfermedad, sino en
su propia definicién, en su forma de ser padecida, diagnosticada y curada; pero, evitando caer en
el culturalismo —como la asuncion de que cultura es algo unificado, que se usa para etiquetar el
comportamiento de las personas, con lo cual se ocultan a veces los factores socio-econémicos que

también explican los fenédmenos sanitarios- (Lock & Nguyen, 2010).

En México, la antropologia médica —asi como la disciplina madre, la antropologia social- se
dedico, desde mediados del siglo XX , al estudio de los temas de salud en contextos indigenas en el
marco de “un proyecto hegemonico del Estado mexicano pos-revolucionario”, que concebia a la
antropologia como “una disciplina al servicio de la nacién cuyo objetivo principal era entender a
los pueblos indios en sus especificidades culturales y buscar formas de “aculturarlos”, haciéndolos
asi participes de la vida y la cultura nacional” (Freyermuth & Sesia, 2006, p. 10). Asi, una de sus
primeras preocupaciones fue dar cuenta de los motivos por los cuales las poblaciones indigenas
aceptaban parcialmente -0 rechazaban- los servicios de salud oficiales; y también, de dar a
conocer de manera cientifica los conocimientos de las medicinas tradicionales —o estudio de las
etno-medicinas. Estas preocupaciones y objetivos contindan, aunque en la actualidad lo que se
busca es dar cuenta de la interrelacion y la articulacion de los diversos sistemas médicos —

tradicionales, domésticos , homeopaticos y alopaticos (Freyermuth & Sesia, 2006).

Considerando entonces la coexistencia de varios sistemas médicos y poniendo el acento
en cémo se desarrollan las relaciones entre los mismos, uno de los principales aportes de la
antropologia médica en México, ha sido el trabajo de Eduardo Menéndez, a partir de la
elaboracién y andlisis de lo que llamé el Modelo Médico Hegemoénico (MMH): “En casi toda
sociedad, la enfermedad y los padecimientos son tratados por toda una variedad de formas de
atencion, aunque desde la perspectiva biomédica el tratamiento de la enfermedad ha sido
considerado como patrimonio exclusivo del saber médico. Dicho rol fue organizado e impulsado a
través de instituciones médicas especificas, pero fue fundamentado no so6lo por criterios
profesionales sino por instancias juridicas aplicadas por el Estado. Este proceso no implica que la

biomedicina realmente atienda y se apropie de todo el proceso de salud/enfermedad, y menos
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aun que elimine las otras formas de atencién, sino que indica que el saber y las instituciones
médicas instituyen su hegemonia respecto de los otros saberes que operan simultaneamente

respecto de los padecimientos” (Menéndez, 2005, p. 2)

Este modelo, que es el de la biomedicina, es el hegemdnico en las sociedades industriales
porgue los sectores dominantes son los que lo institucionalizaron y legitimaron, siendo aceptados
luego por el resto de la sociedad. Las caracteristicas centrales, a decir de Menéndez, de ese
modelo son: su biologicismo, individualismo, a-historicidad, a-sociabilidad, mercantilismo y
eficacia pragmaética(Menéndez, 2005). Lo interesante de esta perspectiva es que no ve al MMH
como el Unico, sino en lucha, en pugna por la hegemonia, en el seno de disputas sociales: “La
expansion biomédica sobre los saberes populares constituye uno de los episodios mas
interesantes de construccién de hegemonia que refuerza no sélo la dominaciébn médico
profesional sino que favorecen también la dominacién politica e ideoldgica a través del campo
especifico de la salud” (Menéndez & Di Pardo, 2009, p. 339). “La dimension ideoldgica opera a
través de concepciones y acciones que son planteadas como cientificas y objetivas, como

relaciones técnicas que buscan curar” (Menéndez & Di Pardo, 2009, p. 340) agregan los autores.

Asi, la medicina no es sélo una profesion o un saber técnico, sino también un elemento
central de la dominacién y hegemonia de clase y también, como veremos luego, de género. Desde
este marco, entonces, es méas facil comprender que hagamos mencién a la medicina como
dispositivo®® y también hablemos de habitus®* médico como el conjunto de predisposiciones
incorporadas que “a través de un largo proceso de socializacion, iniciado en los afios de formacion
y sostenido en la practica profesional rutinaria, llenan de contenido las précticas concretas de los
médicos en su quehacer cotidiano” (R. Castro, 2010, p. 59). Este habitus forma parte de un campo
“del campo médico y sanitario: constituido por el conjunto de instituciones politicas que regulan,
mediante leyes y reglamentos, la cuestion sanitaria de la sociedad®*” (Castro, 2010, p. 56), campo,
que, a su vez, es un elemento mas a ser integrado en una configuracién de poder —en términos

bourdianos, en el campo del poder.

2% Ver pagina 3 y Nota al pie 3.

2! Ver paginas 18y 19.

?2Y |a definicion de Castro continGia: “por las instituciones de salud y seguridad social que prestan servicios
directamente a la poblacién; por las instituciones que forman a los nuevos cuadros profesionales que
eventualmente pasaran a formar parte del campo; por lo agentes que operan aquellas y estas instituciones,
como los formuladores de politicas, los médicos, el personal de enfermeria, el personal paramédicos, asi
como los profesores y estudiantes de todas estas especialidades; y desde luego, por los usuarios y usuarias
de estos servicios” (Castro, 2010, p.57)

44



Reconfigurando el género: experiencias de las mujeres en la medicina mexicana.
Maria Pozzio.

Entonces, si la antropologia médica mexicana estuvo mas centrada en el punto de vista del
otro —del indigena, del campesino, del enfermo-, la propuesta de Menéndez nos acerca a uno de
los objetivos a trabajar: el de una antropologia médica que se extrafie del MMH al que considera
el modelo propio, el cientifico. Asi como Evans—Pritchard logré ver una racionalidad en las
précticas de brujeria en los azande, con la misma actitud los antropdlogos médicos deben indagar
en las ideas, practicas y respuestas médicas —del MMH- a problemas de “salud” (Lock, Young, &
Cambrosio, 2000).

Es decir, la tarea es que la antropologia médica mire, trabaje y se “extrafie” de los propios
médicos y de la medicina cientifica occidental, mostrando por ejemplo, como distinciones como la
separacion entre diagnostico y tratamiento, entre médico y no médico, cuerpo- mente, son
propias de nuestra cultura (Csordas & Kleinman, 1990). Este esfuerzo, que implica historizar la
emergencia del saber médico, de sus practicas, y considerar a ambos “objetos culturales”, que se
vuelven material de andlisis ( Jornadonova, 1989; Lacqueur, 1994; Foucault, 2004; Johannisson,
2006) .

En este sentido, proponer a la antropologia médica como interlocutor teérico de este
trabajo implica dos cosas: por un lado, una propuesta; por otro lado, como una caja de
herramientas. Como propuesta, implica hacer un esfuerzo por volver la mirada analitica sobre la
medicina occidental y cientifica y sobre los médicos universitarios, los profesionales a los que
luego les damos nuestra confianza para cuidar la propia salud. Si en cierta antropologia médica
norteamericana y europea este tipo de analisis ha sido influyente y prolifico, en la latinoamericana

todavia queda mucho camino por recorrer.

Como caja de herramientas, implica considerar algunas definiciones y conceptos. Ademas
de considerar el saber médico que se ensefia en las universidades, hospitales y residencias
médicas donde se forman los profesionistas en la actualidad, como parte del MMH; también
consideraré a la biomedicina como una tecnologia (Lock & Nguyen, 2010) y como una profesién —

como vimos en el apartado anterior -que forma parte del campo médico-sanitario.

Considerar a la biomedicina como tecnologia no hace referencia exclusivamente a las
grandes tecnologias que Ultimamente se ofrecen en el mercado sanitario, sino a los dispositivos y
técnicas sencillas que, sin embargo, son eficaces y estan dotadas de ciertas cualidades mégicas,

que llenan nuestra vida cotidiana —por ejemplo, tomar una aspirina, relatar una historia clinica, el
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examen médico, la administracion de inyecciones. Asi: “By focusing on biomedical technologies,
our purpose is to draw empirical and analytic scrutiny to the practical and everyday implications of
biomedicine and the bioscience in the lives of people around the world. In so doing, we are in
agreement with anthropologist and practitioners who view biomedicine neither as a monolithic,
universal, static enterprise, nor simply as a particularistic and personalized practice. Wherever it is
made use of, biomedicine, although standardized for universal applications, must be individualized
for use in actual clinical practice. It is this two-fold dimension we wish to capture from the outset,
by drawing attention to the enterprise of biomedicine as itself a technology in the application of
which judgments are constantly made” (Lock y Nguyen, 2010,p. 22). Esta consideracion encaja con
la idea de que se trata de un saber, una disciplina cientifica, que se actualizay legitima cada vez
gue un profesional se encuentra cara a cara, en su consulta, con un paciente. Es por ello que
consideramos el trabajo médico como una préctica profesional y técnica ligada directamente con

la produccién del conocimiento cientifico (Menéndez & Di Pardo, 1996, p. 15).

Considerar a la biomedicina como tecnologia supone también que el desarrollo
tecnoldgico puede ser cuestionado, que las tecnologias -desde tomar o no un antibiético hasta
interrumpir un embarazo- son producidas y productoras de cultura y que no son neutrales ni
politica ni econémica ni moralmente. Asi, y volviendo a la idea del MMH, podremos dar cuenta de
las luchas de poder en torno al conocimiento, a la idea del cuerpo humano, de la diferencia sexual,

de qué es normal y qué no, que toda practica médica contiene, supone, ejerce, consagra o discute.

Si la antropologia médica nos permite poner de relieve estas cuestiones, también es
importante decir que subrayar la idea de la biomedicina como tecnologia no nos puede hacer
olvidar que la préactica a la que da lugar no sélo es una practica técnica. Asi, por ejemplo, Ortiz y
Delgado (Delgado & Ortiz Gomez, 2003) proponen que para comprender la practica médica es
indispensable considerar dos dimensiones: la conducta técnica o instrumental que es necesaria
para solucionar los problemas clinicos -lo que en inglés se ha denominado el curing-; y la conducta
afectiva o socioemocional, necesaria para crear una relacion terapéutica, que es lo que se ha
denominado el caring (Delgado & Ortiz Gobmez, 2003). Estas dos dimensiones, son para Octavio
Bonet (Bonet, 1999)la tension estructurante de la formacion médica; tension que se da entre saber
y sentir, como lo cientifico y lo humano que por momentos de vuelven excluyentes. El autor,
citando a Byron y Mary-Jo Good, dice que ellos “ven una manifestacién de esta tension en la

oposicion de las nociones de competencia y cuidados. La primera estaria asociada al lenguaje de
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las ciencias basicas, de los conocimientos y de las habilidades médicas y la segunda seria asociada
a las actitudes de compasion, de empatia, aquello referido a los “aspectos personales de la

medicina” (Bonet, 1999, p. 14).

Esto es bien interesante porque como plantean Delgado, Ortiz y Tavora (2003), y también
lo muestra la etnografia sobre los cirujanos realizada por Joan Casell (Casell, 1998), esta tension
entre dos polos es la que las mujeres médicas viven con mayor contradiccion, como un dilema
sobre la feminidad, entre ser mujer y ser médico, que da lugar a los renovados esfuerzos de
muchas por buscar un balance entre lo emocional y lo cientifico, entre lo médico y lo humano,
entre la familia y el trabajo y que, como veremos a lo largo de la investigacion, es una parte

constitutiva de la experiencia de ser médico de muchas mujeres.

Asi, considerando los aportes de la antropologia médica sobre lo que es la medicina -esto
es una tecnologia, un saber regido por un modelo hegemdnico, un campo con su propio habitus-
pero también una profesion -organizada en una serie de instituciones, creencias, una ética, una
identidad, atravesada esta por una tension estructurante entre la competencia, el conocimiento
cientifico y los cuidados y el sentir- es hora de comenzar a acercarnos al modo peculiar en que
estas nociones se incorporan y actualizan en las experiencias de las mujeres médicas y en los
propios sentidos y narrativas que ellas hacen de esas experiencias, algo que podremos realizar

gracias a una concepcion especifica de la mirada etnogréafica.

1.3- Apartado Metodologico:

La etnografia: una vision.

La antropologia social no se define por su objeto de estudio, sino por el tipo de preguntas
que se hace y por la especificad de su metodologia dentro de las ciencias sociales (Guber, 2004).
Me refiero a la etnografia, que no hace referencia aqui a una monografia descriptiva acerca de la
convivencia de la investigadora con un grupo social considerado como una cultura —como se daba
en el sentido clasico de etnografia a lo Malinowski o Evans-Pritchard- sino a la etnografia en tanto

enfoque, método y texto, tal como lo concibe Rosana Guber .

La etnografia como enfoque —0 mirada- es “una concepcion y practica del conocimiento
que busca comprender los fendmenos sociales desde la perspectiva de sus miembros” (Guber,

2001, p. 12). Esto, conocido como el punto de vista del actor, supone la descripcion de esos puntos
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de vista, descripcion en el sentido de Geertz (Geertz, 1992), que ya implica un analisis — Geertz lo
denomina descripcion densa. Esto es, acercarse a ese punto de vista, sin etnocentrismos ni
sociocentrismos, sino con la intencién de establecer, en la etapa posterior a la recoleccién de los
datos, un didlogo entre la perspectiva nativa y la analitica (Peirano, 1995). “Las etnografias no s6lo
reportan el objeto empirico de investigacion —un pueblo, una cultura, una sociedad- sino que
constituyen la interpretacion/descripcion sobre lo que el investigador vio y escuchd” (Guber, 2001,
p.15).

Al respecto es necesario aclarar dos cuestiones: en primer lugar, que el establecimiento
del didlogo implica que el investigador debe realizar una operacién de extrafiamiento y
reflexividad, para hacer inteligible a otros “lo que vio y escuchd” en el campo, pero sabiendo
desde dénde y como opero su interpretacion. Es decir, sin caer en el etnocentrismo, para que la
operacion de “traduccién” de su analisis, no caiga en reduccionismo y haga mas genuinamente
universal el didlogo. Lo que nos lleva a la segunda cuestion, que tiene que ver con la relacién entre
el campo y la teoria: es decir, si la descripcién es una interpretacion, el investigador no va sin
teoria al campo, pero tampoco se trata de forzar el campo a la teoria. M&s bien, como explica

Mariza Peirano (1995) a partir de -otra vez- el mismo ejemplo ya clasico de los azande:

“Assim, para utilizar Evans-Pritchard como exemplo paradigmatico, ndo h& teoria
(antropoldgica) de Evans-Pritchard, mas a teoria sobre bruxaria que nasceu do confronto entre i) a
bagagem intelectual européia de Evans- Pritchard (incluindo ai seus conhecimentos antropol4gicos
e o conceito folk-europeu de bruxaria) e ii) o interesse dos Azande em explicar seus infortdnios.
Como disse o préprio Evans-Pritchard: "Eu ndo tinha interesse por bruxaria quando fui para a terra
Zande, mas os Azande tinham; de forma que tive de me deixar guiar por eles (1978:300)” (Peirano,
1995, p. 8)

La etnografia como método implica una serie de técnicas para conocer el punto de vista
del actor, una de cuyas premisas es que exista unidad entre el recolector de datos y el analista. Si
las etnografias clésicas implicaban asentarse en un lugar —en una aldea, una comunidad- aprender
el idioma de los nativos y permanecer alli mucho tiempo, conviviendo y observando la
cotidianeidad hasta dar con lo que Malinowki llamo “los imponderables de la vida cotidiana”, en la
actualidad y en este caso en especial, se trato de elaborar diferentes aproximaciones que buscaran

rescatar el punto de vista de las mujeres médicas. Asi, las técnicas y fuentes utilizadas fueron
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multiples y diversas: recopilacion de informacion cuantitativa, archivos, entrevistas en

profundidad y observacién participante.

La etnografia como texto supone la redaccion de un argumento que contenga la
problematizacién y las respuestas encontradas en el campo —“los datos”-, pero en una exposicion
narrativa que va enlazando unos y otros e intenta reconstruir como se fueron dando los diélogos —
entre datos y analista. Como es sabido, la antropologia posmoderna hizo un gran aporte con su
critica de las obras etnogréficas como “representaciones del trabajo de campo”, cuestionando la
autoridad etnografica (Guber, 2001, p. 124). Esto dio lugar a una moda de centrar toda la
descripcion en una especie de “autobiografia del investigador en el campo”. En este trabajo, se
intenta no caer en lo autobiografico y en una cuestion meramente auto-reflexiva; sin embargo,
debo reconocer que el uso de la primera persona —en la narracién- y la exposicion de los datos
junto a algunas circunstancias del campo, buscan dar cuenta del ejercicio de reflexividad y didlogo
propiamente etnografico y hacer del texto, ademaés, un texto dinamico y legible, para los pares —
académicos- pero también, para “someter nuestra elucubraciones epistemo-etno-céntricas al
didlogo con las urgencias, las historias y las vidas de los nativos de cualquier punto del planeta”
(Guber, 2001, p. 127).

El trabajo de campo.

Partiendo entonces de esta concepcién de etnografia, me parece importante describir
como construi el “campo” y cémo fui realizando el trabajo de recoleccion de datos que se exponen

en la tesis.

La idea original era realizar para mis estudios de doctorado una continuacion del trabajo
que venia realizando en Argentina sobre la feminizacién de la medicina en la salud publica de la
provincia de Buenos Aires. Al llegar a México, me di cuenta que la cuestion de la feminizacion de la
medicina también era un fendmeno local -y de muchos otros paises, del continente y de Europa- y
decidi que la estancia en México iba a ser mucho més provechosa si realizaba también aqui el
trabajo de campo. Fue asi como “trasladé” mis preguntas de investigacion de la provincia de

Buenos Aires a la ciudad de México.

Para ello, comencé por recolectar informacion cuantitativa de distinta indole, lo que me
sirvio para dar cuenta de la situacion de las mujeres en la medicina actual en México —cuantas

eran, donde estaban- y conocer e identificar las instituciones mas importantes de la profesion, su
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historia, sus hitos, sus redes. Esto, con la intencion de realizar un mapeo que me permitiera
establecer los contactos iniciales para comenzar a construir el campo. En esta fase, obtuve y
trabajé sobre informacién de: Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia (INEGI), Observatorio
Laboral, Comisién Interinstitucional de Formacion de Recursos Humanos en Salud (CIFRHS),
Universidad Nacional Autébnoma de México (UNAM), Direccion Nacional de Registro Profesional de
la Secretaria de Educacién Publica (SEP), Asociacion Nacional de Universidades e Instituciones de
Educacion Superior ( ANUIES) y Comité Normativo Nacional de Consejos de Especialidades

Médicas (CONACEM).

Luego, con la intencién de ver la perspectiva de largo plazo del proceso de feminizacién e
internarme en la historia de las mujeres profesionistas en México, realicé trabajo de archivo en la

Academia Nacional de Medicinay en el Archivo histérico de la Secretaria de Salud de México.

Esta informacién, junto con las revisiones bibliogréficas, me sirvié para dar un marco a la
cuestion, identificar instituciones y personajes claves y delinear a grandes rasgos la historia de la

profesion en México.

Asi, comenceé a contactar a mujeres médicas para dar paso a las entrevistas. Parti de tres
contactos iniciales y a partir de ellos comencé a armar una red —donde unas mujeres me daban los
contactos de otras- que cumpliera, en lo posible, con el objetivo de entrevistar a médicas que
hubieran estudiado en diferentes universidades, tuvieran distintas edades y trabajaran en
especialidades y &mbitos médicos diversos. Esta etapa del trabajo se realizd entre abril y octubre

de 2011, periodo en el que entrevisté a 18 médicas.

En ese mismo periodo, realicé observacion —a veces participante, otras no- en el Seminario
de Salud y Género de la Facultad de Medicina de la UNAM, asisti a homenajes —en la UNAM y en el
Hospital General de México- y me contacté con las asociaciones de mujeres médicas de México:
entre noviembre de 2011y mayo de 2012, asisti a los desayunos académicos que se realiza una

vez por mes de una de esas asociaciones —la FAMMAC.

Una segunda fase de entrevistas se relacion6 con el objetivo de trabajar en profundidad la
ginecologia y por ello contacté con médicas que trabajaran sobre salud de las mujeres. En esta

fase, entre enero y mayo de 2012, entrevisté a 8 médicasy 5 médicos.
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Las entrevistas fueron en profundidad: basadas en principio en conocer la trayectoria de
las mujeres en la medicina, las preguntas no estaban estructuradas, sino que buscaban conocer a
grandes rasgos la historia de viday la historia profesional, los motivos de eleccién de la carreray la
especialidad, y la interacciéon familia-trabajo. Una segunda parte de las entrevistas estaba dirigida
a preguntas que dieran cuenta de la cuestion de la feminizacion y la experiencia femenina en la

préctica profesional.

De las entrevistas y observaciones obtuve los puntos de vista de los actores, puntos de
vista que puse a dialogar con mi bagaje tedrico, que como dije, venia de haber comenzado a
estudiar el tema de la feminizacion en la medicina de la salud publica en la provincia de Buenos
Aires y la historia de las mujeres profesionistas en mi pais (Argentina). Queria trabajar sobre los
modos en que “ser mujer” transforma esa préactica profesional y me habia topado a menudo con la
“explicacion nativa” de que habia una fuerte relacion entre una vocacion de cuidados tipicamente
femeninay la incipiente feminizacién de la medicina, explicacion que mi formacion en los estudios
de género admitia como una explicacién esencialista, que habia que descartar o considerar como
un efecto de la violencia simbdlica en la dominacion de género. Con estas ideas en mente,

comencé a escuchar lo que las entrevistadas me decian.

Al principio, mi trabajo basado en gran medida en entrevistas realizadas en distintos
lugares de una gran ciudad, poco tenia que ver con la idea del trabajo antropolégico
predominante en México —donde lo rural y lo indigena primaban como objetos de investigacion-.
Si Geertz (1992) dijo que la etnografia no es un estudio sobre una aldea sino “en aldeas”, yo me
encontraba etnografiando en una de las “aldeas” mas grandes del mundo: la ciudad de México. No
erala escala el problema: ya Marcus (Marcus, 2001) habia elaborado la idea de la etnografia multi
situada —o multi-local- y de algtin modo, si mi trabajo era una etnografia, lo era multi situada®. Y si
yo concebia a la etnografia como diélogo y al campo como la instancia principal de generacion del
conocimiento, alli estaba modificando esas impresiones y cuestionamientos que acabo de

describir —y admitir- a la luz del material del campo.

2% Es dificil asimilar a la ciudad de México como un solo lugar: las médicas que entrevisté trabajan y viven en
distintos puntos de la ciudad, las redes de sociabilidad, trabajo e investigacion que establecen no son
locales; sus trayectorias de vida y profesion tampoco pueden reducirse solo a la ciudad; estos son algunos de
los principales motivos que me hacen decir que se trataria de una etnografia multisituada.
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Comencé planteando que iba a estudiar la feminizacion de la medicina -pensando que
feminizar podia ser algo mas que el mero aumento de la entrada de mujeres en la profesion. A
partir de ello, una de mis primeras comentaristas, me pregunto: “;tl crees que que haya mas
mujeres cambia en algo, por ejemplo, como se da una clase de anatomia en la facultad de
medicina?”. Mi respuesta fue “no”, lo que hacia tambalear esa idea de “feminizacion” con la que
habia comenzado mi investigacion. Luego, durante el trabajo de campo, escuchando los relatos de
las mujeres, viendo las cifras y las légicas de la feminizacion, me di cuenta que lo que me
interesaba no era la “feminizacion en si”, sino lo que ésta implicaba como un proceso de cambio
de largo plazo en la profesion; lo que me interesaba era “otra cosa”, que después de multiples

lecturas, acabé conceptualizando como “configuraciones de género”.

Los relatos de las médicas sobre la clase de anatomia y la presencia ante el cadaver como
un momento clave en la descripcién de sus trayectorias, empezaron a decirme que alli podia ver
algo de esa “otra cosa”: ellas lo llamaban “desafio”, “aguantarse”, “no desmayarse”, “probarse
que podian”... ;Qué significaba todo esto? Después de meditarlo mucho, llegué a la conclusion
que significaba que lo que estaba cambiando, quiz4, con la feminizacion, era la forma de ser
mujeres —en la medicina y en la vida-: que se valia desmayarse pero mas valia no desmayarse y
que ellas creian —y creen cada vez més- en que también se vale desmayarse para un hombre.
Significaba que los cambios, profundos, sutiles, se estaban dando -se estdn dando, se seguiran
dando- en las formas que tenemos de concebir la feminidad y la masculinidad. Y que quiza, en un
futuro, si cambie la forma de dar la clase de anatomia, cuando las partes del cuerpo que
diferencien a unos y otros no se ensefien y denominen como *“aparato reproductor femenino o
masculino”...no importa quién esté al frente de la clase 0 quienes estén mirando el cuerpo sin vida

de una persona en un frio anfiteatro de la facultad de medicina.

Esta vocacion por priorizar el campo no era lo Unico etnogréfico. Me di cuenta que si a
primera vista yo tenia muchas cosas en comun con estas mujeres médicas cuyos puntos de vista
eran el nucleo duro de mi trabajo —ser mujer, ser universitaria-, muchas otras cosas me separaban
y lo que en algunos momentos —muchos- era un ejercicio de extrafiamiento —volver ajeno lo
familiar, como en ciertas cuestiones relativas a los imperativos familiares y lo profesional-, en
otros momentos, era un verdadero ejercicio de traduccion: quiero referirme un poco a esto, que
es mi calidad de extranjera que hablay no habla a la vez el mismo idioma. Es decir, haré un breve

ejercicio de reflexividad.
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Si una de las tareas de la antropologia clasica tenia que ver con aprender el idioma de los
nativos, en mi caso se trato de aprender ciertos giros de mi propio idioma —el castellano- que si
bien no supusieron malentendidos, si implicaron cierto esfuerzo de traduccién —desde la
elaboracién de las preguntas hasta los modos de concretar una entrevista-; traduccion realizada
de ambos lados, tanto por mi como por mis entrevistadas. Y si, como cuenta Rosana Guber que le
decia su maestra Esther Hermitte?*, que le decia su maestro Robert Redfield en la Universidad de
Chicago, el trabajo antropoldgico empieza recién a los 4 meses de estar en el campo, que es
cuando el antropdlogo comienza a entender el sentido de las palabras. Puedo decir que mi trabajo
de campo empez6 cuando llegué a México, y continla mientras escribo esto. Las palabras y los
sentidos de ser mujer y universitaria no son los mismos en México y Argentina. Estudiar a las
profesionistas en México fue acercarme un poco al modo en que se juegan y negocian, en este
pais, los estatus, las semejanzas, las diferencias, las distancias sociales, las clases, el género y el

poder.

Asi, para muchas de mis entrevistadas yo era la gierita, o la joven, o la feminista, o la
antropdloga, pero casi siempre, la extranjera. Para muchas era una igual, para otras no. Las
entrevistas suponian un encuentro, donde esas diferencias se negociaban, se de-construian y
volvian a construir. Las distancias y las cercanias se negociaban cada vez —no tiene el mismo
estatus ser médica que ser antropologa y aunque muchas de ellas no sean “doctoras”, yo asi las
llamaba y ellas a mi**-, en casi todos los casos me senti comoda y a gusto. Algunas derramaron
lagrimas en las entrevistas a partir de ciertos recuerdos, otras se rieron a carcajadas o se
sorprendieron de escucharse contar cosas tan “privadas” y hasta “olvidadas”. ;Qué sucedia? La
comodidad y confianza se daba... {por qué éramos mujeres? ;Aunque nos separaran afos, paises,
giros idiomaticos, formaciones? ;Qué queda entre nosotras después de todas esas diferencias?
¢un lugar en las relaciones de género, una serie de experiencias que se parecen? ¢Vivencias

corporales, rasgos fisioldgicos en comdn? ¢ Preocupaciones?

Todas estas preguntas, de manera indirecta, conforman los interrogantes antropol6gicos
por excelencia y también de los estudios de género: cémo se construye la diferencia, cdmo se

realiza la diversidad, como se transforman en desigualdad o en semejanza. ;Qué somos las

24 Quien también hizo su trabajo de campo en México, pero en Pinola, Chiapas. Espero se entienda esta
digresion como un pequefio homenaje a mi maestra y con ella, a todos y todas las que me han ensefiado -y
me siguen ensefiando- a hacer investigacion y docencia.

» Aunque justamente, de ser “doctora” trate todo este asunto.
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mujeres? ;Qué nos une? ;Qué nos separa? Esta investigacion no tiene las respuestas y solo brinda
algunas pistas. Desde la antropologia social, ahora si, sin dudas. Desde la etnografia, también.
Porque, volviendo a parafrasear a mi maestra: “Sigo creyendo que el trabajo de campo etnogréfico
es el método (o mejor dicho, el conjunto de actitudes o disposiciones metodoldgicas) de las

ciencias sociales, que mas se parece a la vida” (Guber, 2004, p.13)
Breve Esquema de la Tesis.

En los capitulos 2 'y 3, proporcionO un marco de situacion. En el capitulo 2, realizo una
introduccion historica a la cuestion de las mujeres en la medicina a nivel mundial, para luego ir
acercandome a la historia especifica de México y el modo en que las trayectorias de las mujeres
que estudiaron y ejercieron la medicina a lo largo del siglo XX se relaciona con la historia del pais y
de las mujeres en él. En el capitulo 3 trazo los rasgos generales de los contextos significativos que
enmarcan las pasadas tres décadas y que son el momento en que la entrada de mujeres en la
universidad -y en la medicina especificamente- se vuelven masivas y notorias; luego abordo la
cuestion de la feminizacién, analizando los usos y sentidos del término —para los analistas, los
propios actores, las distintas disciplinas y campos de estudio-; a la vez, muestro y analizo las cifras
gue me permiten mostrar el proceso de largo plazo de entrada de las mujeres en la medicina, en
el contexto de feminizacion de los mercados de trabajo y la educacion superior. Asi, pretendo
poner de relieve como la feminizacién es un contexto de cambio que puede ser visto como parte
de un proceso de largo plazo, que forma parte y contribuye a la transformacion de las

configuraciones de género que trabajaremos en los restantes capitulos.

Los capitulos 4 y 5 pueden ser considerados los capitulos centrales del argumento que
desarrollaré. En el capitulo 4 comienza con el andlisis de los materiales del campo con la idea de
mostrar y entender, a partir de alli, las configuraciones de género de la profesion. A partir del
analisis de las trayectorias profesionales, las experiencias y sociabilidad de las mujeres médicas
entrevistadas, doy cuenta de los motivos de la eleccion de la carrera y la especialidad, de las
distintas experiencias en los diferentes momentos de esas trayectorias, de las relaciones
significativas que se establecen en la practica profesional con los otros —colegas, pacientes,
etcétera- y de los arreglos familiares que sostienen sus trayectorias profesionales. En el capitulo 5,
contindo la tarea pero esta vez basandome en las narrativas en torno del lugar de la profesion en
sus vidas, la vivencia de los techos de cristal y los diagnosticos que elaboran en torno de la

situacion actual de la medicina. De las narrativas paso a las diversas identidades puestas en juego
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por estas mujeres en diferentes ambitos profesionales — las asociaciones de mujeres médicas, la
Academia Nacional de Medicina, el Seminario de Salud y Género-; y, por ultimo, me centro en las
nociones de lo masculino y femenino que tienen los actores para comenzar a vislumbrar lo

performativo de las identidades puestas en juego en el &mbito profesional.

Si hasta alli busqué dar cuenta de elementos de las configuraciones de género desde lo
que se dice, el capitulo siguiente —el Capitulo 6- intento acercarme a las practicas de la medicina. A
partir del caso de la ginecologia y las especialidades médicas que trabajan sobre la salud de las
mujeres —especificamente en torno de las précticas sobre el parto-intento poner de relieve ciertos
debates y posiciones que pueden ser considerados como un aspecto de los cambios en las

configuraciones de género de la profesion que vine proponiendo en los capitulos anteriores.

Por ultimo, en las Conclusiones hago un intento por sistematizar lo que considero fueron
los aportes realizados a la articulacion tedrica entre estudios de género, sociologia de las
profesiones y antropologia médica que propuse en la introduccion. A partir de la idea de
configuraciones de género, recupero la importancia de un enfoque que ve el cambio en el largo
plazo, y realizo un recuento de lo que considero son los aspectos de esos cambios —las
modificaciones y rupturas-, pero también, de los aspectos que se mantienen. Con esto busco
argumentar que lo que se estd dando es una reconfiguracién del orden de género, con las
sutilezas, los claroscuros, los avances, las continuidades, los retrocesos, que todo fenémeno de
este tipo implica. Para finalizar las conclusiones, trabajo la metéfora de que las mujeres en la
medicina —-muy probablemente, las profesionistas en general- son funambulistas, mujeres que
entre lo femenino y lo masculino, lo publico y lo privado, buscan un balance, que quiza pueda ser
entendido como un intento por trascender lo jerarquico, inequitativo y dicotomico, de la

configuracién de género en que vivimos.
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2- La Historia.

En perseguirme, Mundo, ¢Qué interesas?
¢En qué te ofendo, cuando sdlo intento
poner bellezas en mi entendimiento

y no mi entendimiento en las bellezas?

Yo no estimo tesoros ni riquezas;

y asi, siempre me causa mas contento
poner riqguezas en mi pensamiento

gue no mi pensamiento en las riquezas.

Poema “En Perseguirme Mundo” Sor Juana Inés de la Cruz.

Un trabajo que busca reflexionar sobre las configuraciones de género en la medicina
mexicana'y como éstas se transforman, esté obligado a dar cuenta de un proceso de largo plazo.
El concepto mismo de configuracion obliga a pensar en un proceso con cierta orientacion®® que se
da, como un flujo permanente, a lo largo de las generaciones (Elias, 1986). La configuracion,
entonces, es un orden que emerge en cierto estadio del proceso, que puede ser diferenciado de
otros estadios porque sus cambios refieren a las estructuras de la personalidad y la sociedad y no
son “meros cambios” como los que “es frecuente observar en las nubes y los penachos de humo”

(Elias, 1986, p.12).

Desde los tiempos en que el ejercicio de la medicina estuvo prohibido a las mujeres, a la
actualidad, donde casi més de la mitad de las estudiantes de medicina son mujeres, mucha agua
ha corrido bajo el puente: puede pensarse que una nueva configuracion de género ha emergido o
esté en proceso de emerger. Asi, remontando la dificil relacién de mujeres y medicina a lo largo de
la historia, haremos un repaso del proceso por el cual las primeras mujeres pudieron estudiar
medicina en las universidades de occidente —a mediados del siglo XIX-. Entre ellas, haremos

especial foco en las que lo hicieron en las universidades de América Latina a finales del siglo XIX.

Luego, ya considerando el espiritu finisecular de ampliacion de ciertas libertades para las

mujeres y las luchas de éstas en pos de obtener una educacion, nos meteremos de lleno en

?® Elfas sefiala que su teoria del cambio social retoma ciertos aspectos del concepto de evolucion, pero no
contiene las ideas de una necesidad mecanica ni teleoldgica. Afirmar que el cambio tiene una orientacion,
implica pensar que los cambios en los problemas humanos y sociales, no se dan de manera desestructurada
y cadtica, sino que existe una estructura del cambio(Elias, 1986). En esta introduccion no se busca delinear,
claro estd, una teoria del cambio histdrico, pero si considero que la propuesta de Elias se ajusta al proceso
de cambio al que haremos referencia.
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México y en las historias de las mujeres médicas del pais. Asi, iremos mostrando la manera en que
la historia de estas mujeres, consideradas por los actores de nuestro campo como “las pioneras”,

se entreteje con la historia colectiva de las mujeres en el México del siglo XX.

La necesidad de trazar esta historia obedece a que analizaremos un proceso, suponiendo que
en él puede identificarse tanto continuidades como rupturas. Para ello es indispensable dar
cuenta del largo plazo. Ahora bien ;Cudl es ese largo plazo? ¢Cuales son los sucesos que nos
interesan? ¢Es necesario remontarnos a las experiencias de las primeras mujeres médicas en la
historia para comprender el proceso de feminizacion de la medicina mexicana en la Gltima parte
del siglo XX?

Dar cuenta del largo plazo implica realizar un trabajo historiografico que intersecta disciplinas
y miradas de la historiografia y también, como veremos, de la antropologia y la sociologia. Como
plantea Teresa Ortiz GoOmez (2006) la historiografia de las mujeres, la medicina y la salud es un
campo complejo de intersecciones disciplinares que ademaés ha ido variando con el tiempo. Para la
autora existen tres grandes periodos en la consolidacion de este campo: el de los origenes (1872-
1959), el del giro feminista (1961-1990)*"; y el de la consolidacion como campo interdisciplinar
(1990 a la actualidad). En este altimo periodo las conceptualizaciones de otras disciplinas —como
los estudios feministas, los estudios culturales, la sociologia y la antropologia- han sido centrales.
Sin embargo, aclara Ortiz, el campo en cuestion se caracteriza por la vocacion historiogréafica y en
ese sentido son centrales los dialogos entre la historia social de la medicina y de la ciencia y la

historia de las mujeres.

Estas diversas miradas a la historia de las mujeres en la medicina empezaron con una primera
aproximacion testimonial, con la intencion de hacer visibles las trayectorias de las mujeres en la
medicina cientifica. Son trabajos escritos por las mismas médicas, trabajos muchas veces
autobiogréficos, que alejandose de un tono “victimista”, buscan mostrar los logros de estas
mujeres y a su vez, rastrear un linaje y una identidad con las practicas sanitarias femeninas a lo
largo de la historia. Si bien la autora plantea que en el marco de la historiografia profesional de las
mujeres y la medicina, este periodo se acabd, el punto de vista de este trabajo es considerar su

vigencia/permanencia en la logica de los actores del campo. Asi, el “pionerismo” seré considerado

?7 Caracterizado principalmente por el auge de la segunda ola del feminismo y la emergencia de la historia
de las mujeres con el ya clasico aporte de Joan Scott (Scott, 1996), por lo que Teresa Ortiz plantea que este
periodo es el que se pasa del concepto de mujer al concepto de género (2006)
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como un discurso de los actores que hace una reivindicacion no victimista de las primeras
médicas; reivindicacion que valora el hecho de que hayan abierto el camino pero que resalta las
cualidades individuales y personales de estas pioneras —su excepcionalidad- ocultando con ello las

dimensiones comunes de la opresion de género.

La historia de la relacion de las mujeres con la medicina puede empezar con el origen de los
tiempos, remontarse a las hechiceras y sanadoras —como veremos para el caso de la ginecologia,
capitulo 6- o incluso, enfocarse en la Edad Media, en trayectorias de mujeres como Trota de
Salerno o Hildegarda de Bingen®. Pero, de lo que se trata aqui es de estudiar la experiencia de las
mujeres en la medicina cientifica, consolidada como profesion, de modo que el comienzo de esta
historia se relaciona con la entrada de mujeres en las carreras médicas de las Universidades

modernas, esto es, en el siglo XIX.

2.1-Las primeras: las mujeres en camino a la Universidad (Europa y Estados
Unidos, 1850-1890).

Entre finales del siglo XVIIl y las primeras décadas del siglo XIX la medicina mexicana pasé
de ser un “arte” a ser una “ciencia”. Este gran cambio -que se explica entre otras cosas por la
entrada de las ideas del positivismo de Augusto Comte a la Escuela de Medicina (Chazaro, 2002) lo
cual implica que comience y se sistematice la ensefianza de la clinica, de la anatomia patoldgica y
la fisiologia- es en México el correlato de lo que sucedia con Europa. Como plantea Michel
Foucault, la medicina moderna ha fijado su fecha de nacimiento hacia los ultimos afios del siglo
XVIIl 'y ese nacimiento, para el autor francés, tiene que ver con una reorganizacion de la mirada y

del discurso que hacen posible el surgimiento de la experiencia clinica (Foucault, 2004).

Esa medicina cientifica es la que se ensefiaba en las Universidades donde, salvo
poquisimas excepciones, las mujeres no tenian permitido estudiar. En general, era un
pensamiento de la época que las mujeres de las clases medias y acomodadas, no debian estudiar
en la universidad y su educacion debia ser més bien rudimentaria: algunas nociones de musica y
artes decorativas para entretener y ser una buena madre y esposa. Todo lo cual se relaciona con
los grandes cambios que las sociedades occidentales estaban viviendo debido a la industrializacion

y la urbanizacién, lo que produjo que en las clases burguesas se convirtiera en una aspiracion que

%8 para saber més sobre ambas, se sugiere la lectura de Monica Green (2001)
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las esposas e hijas no tuvieran que trabajar —a diferencia de las mujeres de las clases trabajadoras-
(Duby & Perrot, 1993).

Al mismo tiempo que se perfilaba este ideal femenino “victoriano”, las justificaciones
bioldgicas servian para ratificar los roles sociales asignados a varones y mujeres: que fueran mas
pequenas, que no tuvieran fuerza muscular y sobre todo, que estuvieran a merced de su sistema

reproductor, eran razones suficientes para justificar su debilidad y delicadeza.

En el caso concreto de la medicina, se planteaba ademas que las mujeres no podian ni
debian estudiar esta disciplina por varias razones. Una de ellos era que, por tratarse de una
profesién que reclamaba un constante apego al deber, las mujeres —por la menstruacion y los
embarazos, por ejemplo- no estaban en condiciones de ejercer. En esta I6gica, ser madre era un
trabajo suficiente para una mujer. Otro de los argumentos era que no se trataba de una labor
adecuada para una mujer decente. Por ejemplo, Thomas Bonner cita a la madre de una de las
primeras mujeres médicas de la Universidad de Michigan, que solia decir que preferia ver a su hija

en un asilo para locos que practicando la medicina (Bonner, 1995, p. 12).

Otra gama de argumentos se basaba en la biologia: ni su debilidad fisica ni el tamafio de su
cerebro ni su “naturaleza” eran adecuadas para el estudio de la medicina, argiia un renombrado
anatomista de la universidad de Munich en un texto que se convertiria en la “biblia” de quienes
renegaban de la entrada de las mujeres en la Universidad (Theodor von Bischoff, citado en Bonner,
1995, p. 11).

La virulencia y la calidad de los argumentos variaban de acuerdo a los paises y los
diferentes actores, asi como también variaban las barreras objetivas que impedian el acceso de las
mujeres a la educacion superior. Claro que lo que estaba en juego con el acceso de las mujeres a la
educacion era mucho més que la decencia: las mujeres que querian estudiar en la Universidad y en
nuestro caso, ser médicas, 1o que hacian era alterar las ideas dominantes de lo femenino y lo
masculino. “De ahi, para un patriarca que debe conquistar y gobernar, la importancia enorme de
sentir que muchisima gente —-medio género humano en verdad-es, por naturaleza, inferior a éI”
escribia Virginia Woolf en su conferencia en la Universidad de Cambridge en los afios de 1920,
cuando todavia las mujeres no podian estudiar a la par que los hombres en esa prestigiosa
universidad britanica (Woolf, 2006).
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Sin embargo, habia quienes se oponian a estos impedimentos e ideas; hombres y mujeres

que desafiando los prejuicios de la época, intentaron modificar la situacion. En su libro To The end
of the earth , Thomas Bonner (1995) describe -basado principalmente en los casos
norteamericano y europeo- un fenémeno que comenzo a darse en el altimo cuarto del siglo XIX'y
que tiene que ver con las estrategias que siguieron diferentes mujeres para hacer realidad su

deseo de convertirse en médicas.

Diversos factores explican para el autor que en Estados Unidos proliferaran, desde
mediados del siglo XIX, escuelas de medicina para mujeres (entre 1850 y 1882 se habian fundado
cinco escuelas). Inspiradas en el reformismo social y en la idea de que las mujeres debian
conocerse a si mismas para también poder ayudar a otras mujeres, estas escuelas seguian un
modelo segregacionista —s6lo para mujeres. Asi, por ejemplo, Ann Preston, egresada de una de
estas escuelas y fundadora del primer hospital para mujeres en Philadelphia en 1861, planteaba
que las mujeres eran diferentes y por lo tanto, diferente debia ser su lugar en las artes de curary
cuidar (Bonner, 1995, p.19). Habia defensores y criticos de este modelo, pero lo cierto es que la
educacion de estas escuelas era bastante deficiente y esa es una de las razones que sostiene
Bonner para explicar luego la migracion de las jovenes norteamericanas para tener una buena

formacion médica en las primeras escuelas de medicina que se abrieron en Europa.

Una de las primeras Universidades que decidieron abrir las puertas de las carreras de
medicina a las mujeres fue la Universidad de Zurich. En un contexto de ciudad progresista y liberal,
fue esta universidad la que dio la posibilidad de una verdadera formacién médica — de cinco afos,
con coeducacion con los varones- a las “pioneras” que desde diferentes lugares del mundo,
llegaron a estudiar alli. La que le sigui6, siempre con el apoyo de hombres —profesores e
intelectuales- que apoyaban la causa de la educacion de las mujeres, fue la Universidad de Paris y

entre ambas, lograron “demostrar”

que las mujeres estaban capacitadas para estudiar medicina
y con ello, abrieron nuevas posibilidades para que el resto de las universidades europeas — y
también de otros lugares del mundo como Argentina, Brasil y México- abrieran sus puertas a la

educacion superior de las mujeres en las Ultimas décadas del siglo XIX.

2T, Bonner insiste en gue los argumentos que usaban profesores y rectores de estas escuelas de medicina
para legitimar la entrada de mujeres como estudiantes era que se trataba de una prueba o experimento,
para ver si realmente las mujeres estaban en condiciones de estudiar y rendir como varones.
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Ahora bien ¢Quiénes eran esas mujeres? Eran por lo general hijas de profesionistas, de
clases medias y acomodadas que a veces, sin mediar ningun tipo de apoyo, migraban de pais y
hasta de continente para exponerse a rutinas rigurosisimas y demostrar que estaban a la altura del
desafio. Bonner traza sus perfiles: Nadezhda Suslova — quien escribid: “soy la primera, pero no la
altima. Detrds de mi vienen miles” (Bonner, 1995, p. 37)-, Frances Elizabeth Morgan, Susan
Dimock —la primera norteamericana en graduarse de médica en Europa-, Vera Vogtlin, Mary
Putman Jacobi —quien escribi6 varios libros sobre su experiencia- son algunas de ellas. Solidarias
entre ellas mas alla de las barreras culturales, a estas jovenes mujeres se les abrieron las puertas
de la universidad pero no siempre eran bien recibidas por sus pares a la hora del ejercicio

profesional.

Citaremos dos ejemplos. Uno es el de Franziska Tiburtius, quien estudié en Zurich, pero al
regresar a Berlin, no pudo obtener licencia profesional, lo que no le impidi6 trabajar pero si firmar
certificados de nacimiento y muerte, por ejemplo, que debia firmar por ella el Dr. Karl Tiburtius (su
hermano) (Meyer, 2001).0tro es el caso de las francesas Augusta Klumpke y Blanche Edward,
quienes tuvieron que luchar contra la corporacion médica para poder ser aceptadas en los puestos
de internado en los hospitales de Paris. Si bien en las décadas de 1870 y 1880 la matricula
femenina aumentaba en la escuela de medicina de la Universidad de Paris, muchas de las
estudiantes eran extranjeras y las que decidian realizar sus practicas en los hospitales franceses, se
encontraban como Klumpke y Edward, con multiples obstaculos que sélo la persistencia de las
jovenes médicas y el favor del gobierno francés pudieron vencer —el gobierno podia decidir una
cosa respecto a las mujeres en la educacion, pero la corporacion médica podia hacer otra cosa
(Bonner, 1995).

Un apartado especial —Bonner les dedica un capitulo entero de su libro- merece la
experiencia de las rusas que en Zurich, en Berna, en Ginebra, en Paris, conformaban un colectivo
especial de mujeres llegadas desde el este en busca de una profesion®. El caso de Varvara
Kashevarova es la excepcion: ella fue una de las primeras en estudiar en Rusia; pero lo cierto es

que debido al radicalismo de muchas de estas jovenes el gobierno zarista les prohibi6 estudiar® y

% Algunas cifras: en 1870 estudiaban en Suiza 14 mujeres, y en 1906 eran 1,181. De este numero, casi el
68% eran extranjeras y se puede suponer, la mayoria rusas ya que la revolucién fallida de 1905 increment6
el nimero de exiliadas en Europa Occidental (Bonner, 1995).

%! Ademas, la agitacion social del Imperio Ruso y sus zonas de influencia también hacia que muchas de ellas,
por ejemplo, polacas y/o judias, migraban en busca de mayor seguridad.
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muchas de ellas, entonces, eligieron el camino del exilio a Europa Occidental. Hijas de la transicion
de la Rusia feudal y campesina a la Rusia industrial, embebidas del nihilismo que cundi6 en Rusia
después de la guerra de Crimea, muchas veces sin posibilidad de casarse pero negandose a
convertirse en un peso para sus familias, estas jovenes son descritas como ascéticas, idealistas,
serias, que vestian diferente al resto de las muchachas, fumaban, pasaban hambre y estudiaban
en sombrios altillos de los barrios universitarios, fueron adelantadas a su época — para algunos de
sus contemporaneos, eran el cancer de las escuelas de medicina- y en sus bdsquedas casi
libertarias de saber hay un quiebre mucho mas fuerte de las convenciones sociales y familiares del
qgue estaban por empezar a lograr las mujeres de Europa Occidental. Ellas, que luego fueron
médicas, quimicas, matematicas, como colectivo pero también en sus expresiones méas destacadas
— por ejemplo, la polaca Maria Sklodovskaia, luego célebremente conocida como Marie Curie-
condensan los significados que tenia —mas alla de los deseos individuales de cada una- en términos
de modernizacion social y democratizacion, pero al mismo tiempo, de quiebre del modelo
consolidado de género, el reclamo y avance de las mujeres sobre el saber, las ciencias y las
profesiones. De alguna manera, resefiar sus trayectorias es un modo de generar también un
contrapunto analitico: su avance sobre la medicina contenia claramente otros reclamos, su
movimiento colectivo significaba més que las vocaciones y deseos individuales. En términos
comparativos ¢ podemos pensar algo similar para las mujeres que estudian hoy medicina? O mejor
¢qué significados tiene la mayoritaria presencia de mujeres en la profesion médica para el orden

de género actual?

Como decia Nadezhda Suslova “miles vinieron detras”: el éxito de las primeras no sélo
incentivd a sucesivas generaciones sino que, poco a poco, la mayoria de las universidades
europeas y también estadounidenses comenzaron a abrir sus puertas a las mujeres. La Escuela de
Medicina de John Hopkins aceptdé mujeres a partir de 1893, en Canada y Escocia y en las
Universidades de Alemania, Austria, Rusia, también empezaron a aceptar mujeres en la medicina
en la década de 1890. En 1882 se graduaron las dos primeras médicas espafiolas: Dolores Aleu
Riera y Martina Castells Ballespi, que estudiaron la carrera en la Universidad de Barcelona — una
ciudad en donde para 1870, el 74% de las mujeres eran analfabetas- y rindieron su examen en la
complutense de Madrid (Flecha, 2001). Sin embargo, esta primera envestida terminara, como

muchas otras cosas, con la llegada de la primera guerra mundial.
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En el analisis de una de sus contemporéaneas -Marianne Weber-, también comenzaba una
nueva era ya que las que vinieron después de las primeras no necesitaban ser tan duras y
combativas: “Ellas tuvieron que arrasar con muchas barreras, y sobre todo, con la muralla china de
miles de afios de ideal femenino que limitaba las opciones de las mujeres a las necesidades de los
hombres”; por eso tuvieron que reprimir su delicadeza y su feminidad, en pos de lograr sus
objetivos. Algunos de los cuales eran alentar a sus pares, como escribia la espafiola Dolores Abreu
en su tesis: “No puedo terminar esta tesis sin dirigir un llamamiento a las mujeres, para que,
abandonando las preocupaciones, tomen por empefio el estudio. No temas la critica: el trabajo

fue bendecido por Dios y es el mejor balsamos de las Ulceras sociales” (Flecha, 2001, p.237).

Esas mujeres, a las que se alentaba a estudiar y trabajar, tendran, segin Mariannne Weber
(Aguiluz Ibarguen, 2011) una tarea: como hacer todo esto sin perder la feminidad en el camino; es
decir, como lograr los objetivos sin dejar de ser una mujer. La agudeza del anélisis de Marianne
Weber hace més de 100 afios, todavia engendra un aspecto dilematico que en otros capitulos de

la tesis (sobre todo 4y 5) trabajaremos con mayor profundidad.

2.2-Las primeras en América Latina (1880-1910).

En el apartado anterior dimos cuenta de lo que sucedia con la entrada de mujeres en
Estados Unidos y Europa. Ahora nos interesa ver como ese mismo fenémeno acontecia también
en América Latina. Para ello, nos centraremos en los casos del Rio de la Plata y Brasil, para luego

meternos de lleno en el caso mexicano.

En la Introduccion del libro Género y Ciencia en América Latina: mujeres en la academia y
en la clinica (siglos XIX-XXI) (Jacinto & Scarzanella, 2011) las editoras, basadas en los distintos
trabajos del volumen, hacen un intento de sintesis de los motivos que empujaron a las mujeres a
finales del siglo XIX a “curar” y “ensefiar”. Asi, plantean tres grandes razones: -en momentos de
modernizacion de los paises de América Latina y de constitucion de sus estados nacionales, la
medicina formaba parte de un proyecto reformador. Asi, estudiar y ser médica era, como lo
muestran los ejemplos de Cecilia Grierson y Alicia Moreau en Argentina, de Paulina Luisi en
Uruguay, de Francisca Praguer en Brasil, ser también reformadora, participe de momentos de
luchay reivindicacion de los derechos de algunos sectores de la poblacién —especialmente mujeres
y nifios- y la constitucién de politica publicas que los beneficiaran; -también, era ejercer una

profesion prestigiosa que permitia ganar dinero y estatus; en este sentido, se deben tener en
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cuenta ciertas creencias como el “doctorismo” en Argentina, que permeaba y sostenia el esfuerzo
de las familias de migrantes que veian en el sistema de educacion publico del pais una via de
ascenso social para las generaciones sucesivas, algo impensable en sus paises de origen
(Zimmermann, 1995); -por ultimo, el deseo de seguir una carrera cientifica: esto es de estudiar,
investigar, descubrir, en una época en que existia una fuerte creencia en las posibilidades de la

cienciay el progreso humano.

Asi, el punto de vista del andlisis plantea que maés alld de conocer las trayectorias de las
mujeres que abrieron brecha, lo interesante es conocer los modos en que se enfrentaron a un
universo masculino — hostil y lleno de prejuicios- y también como ejercieron la profesion —si lo
hicieron de un modo diferente al de los hombres-. Estas preguntas nos parecen interesantes
porque un siglo después siguen siendo significativas a la hora de dar cuenta de las experiencias de

las mujeres en la medicina en la actualidad (Jacinto & Scarzanella, 2011)

A continuacion intentaremos dar cuenta del proceso en América Latina a partir de los
casos seleccionados, para mostrar los rasgos en comdn y poder ver luego como las trayectorias de
las “pioneras” mexicanas responden también a esta misma légica, por lo que se demuestra que
estamos viendo un proceso general de las sociedades occidentales y que en ese sentido,
estudiamos las particularidades de un fendbmeno méas general, que tiene que ver con las

configuraciones de género y el avance en los derechos de las mujeres entre el siglo XIX y el XX.

Si las primeras mujeres en estudiar medicina en las Universidades europeas lo hicieron en
la década de 1860, en América Latina esto se produjo a partir de la década de 1880: asi, por
ejemplo, Cecilia Grierson, primera médica argentina en graduarse en la Universidad de Buenos
Aires lo hizo en 1889, Elvira Rawson en 1892; Rita Lobato Velho Lopes, la primera brasilera en
graduarse en la Universidad de Bahia en 1887, Ermelinda Lopes de Vasconcelos en la universidad
de Rio de Janeiro en 1888, Paquita Praguer Foes en 1893 también en Bahia, Paulina Luisi en la
Universidad de la Republica en Montevideo, Uruguay en 1908, Eloisa Diaz Insunza®y Ernestina
Pérez Barahona en la Escuela de Medicina de la Universidad de Chile en 1887 y en ese mismo afio,
en México, Matilde Petra Montoya de quien hablaremos luego (Jiménez, 2000; Rodhen, 2001;

Rago, 2007; Sapriza, 2011)

s Algunos debaten sobre quién fue la primera mujer en recibirse de médica en América Latina; para
nosotros es un debate estéril, lo que méas nos interesa es justamente ver el aspecto colectivo del fenémeno.
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Estos son los nombres de algunas de ellas y lo importante —a diferencia de la historiografia
médica més tradicional preocupada si por los nombres de las primeras- a nosotros nos interesa
rescatar los rasgos generales de esta generacion de mujeres que comenzaron a ejercer la
profesiébn médica en las primeras décadas del siglo XX, mujeres que muchas veces tuvieron
contactos entre ellas a partir de correspondencia y congresos®y que no solo se preocuparon y
trataron temas médicos en comun sino que también que tomaron posturas similares en los

debates publicos de la época.

Asi, siguiendo el analisis que proponen Jacinto y Scarzamella (2011) ante la pregunta de
cOmo ejercian estas mujeres su profesion, podemos decir muy a grandes rasgos que la mayoria de
ellas se dedicaron a especialidades médicas como la pediatria y la ginecologia y mas alla de la
préctica privada, casi todas ocuparon cargos en la salud publica. Y sobre la cuestién de como se
enfrentaron a los prejuicios y hostilidad del mundo masculino, nos interesa resaltar dos rasgos en

comun: sus posturas respecto al feminismo y sus “modos de ser” recatadosy serios.
Salud Publicay la salud de las mujeres y los nifios:

Entre los rasgos en comun que encontramos en las primeras médicas de nuestro
continente es que en la mayoria de los casos se dedicaron a especialidades vinculadas a la salud de
las mujeres y los nifios. Esto puede ser explicado por varios factores que seguramente operaron en
conjunto en las decisiones de las médicas. En primer lugar, la salud infantil y el cuidado de los
nifios podian parecer lugares mas adecuados —y menos conflictivos- para el ejercicio profesional
de las mujeres. En este sentido, se plantea que ése era el Unico espacio al que podian acceder, ya
que si estudiar medicina era adentrarse en un terreno masculino, méas aun lo era trabajar como
médica (Schpun, 1997). Y ademas, como vimos respecto a los argumentos que se utilizaban para
justificar la aceptacién de mujeres en las Universidades europeas y norteamericanas, se
consideraba que, ante ciertos pudores, era correcto que fueran las mujeres las que pudieran

revisar, asistir y curar a otras mujeres®.

% La amistad entre Alicia Moreau y Paulina Luisi a través de su correspondencia en el articulo de Saprizay en
el de Jiménez, las visitas de la Dra. Insunza a los Congresos Médico Latinoamericano y de Medicina e Higiene
en Buenos Aires en 1910.

% Retomaremos esto para el caso de la Ginecologia, en el capitulo 6.
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Todo esto iba en paralelo con los procesos de medicalizacion de las mujeres que tiene que
ver con procesos de la profesion médica—avances en los conocimientos y técnicas de la
ginecologia, la obstetricia, la puericultura- pero también -e intimamente vinculados con los
anterior- con las politicas que buscaban controlar la sexualidad y maternalizar a las mujeres. Por
maternalizacion de las mujeres se entiende el proceso por el cual no sélo la maternidad se
convierte en algo inscrito en el cuerpo y la biologia, sino que se sostiene —con pretendidas pruebas
de cientificidad en las cuales la medicina ocupa un lugar central- que la maternidad es el Unico
destino de las mujeres (Nari, 2004). Como plantea la autora, este proceso, que se dio en los paises
y regiones occidentalizadas entre fines del siglo XVII y principios del XX, obedece al conjunto de
transformaciones relacionadas con la emergencia del mundo capitalista. A los fines de nuestro
analisis, entrafia tres cuestiones centrales: que se considera que el trabajo en el ambito
domeéstico es para las mujeres algo natural; que la medicina sea considerada un dispositivo de
saber y poder (Foucault, 2005, 2006); y que la emergencia de una serie de instituciones que, en la
consolidacion de los estados nacionales en América Latina, dio como resultado la medicalizacién
de la reproduccién y la racionalizacion de lo doméstico (Nari, 2004). Es en este marco general de
expansion de la medicina respecto a la salud — y normalidad- de las mujeres, que las pocas

médicas en el continente se insertan en el ejercicio profesional de la medicina.

Nos centraremos en algunos ejemplos como “un esfuerzo de aproximacion a sus vidas
concretas para poder evaluar lo que significo para ellas sobrevivir y resistir, subordinarse o
rebelarse y comprender cdmo estos actos adquirian un significado politico en el sentido amplio del

término” (Sapriza, 1988).

Cecilia Grierson fue la primera médica argentina y se dedicé a la ginecologia y la
obstetricia, siendo que en 1892 colaboro en la primera cesarea realizada en ese pais. En uno de
sus viajes a Europa hizo en Paris cursos de perfeccionamiento en Ginecologia y Obstetricia y
fundo, en el 1900, la Asociacion Obstétrica Nacional. Ademas de su préctica clinica, se destacd por
ser muy activa en la docencia, fundando y estimulando la creacion de escuelas de enfermeria,
kinesioterapia, masajes y primeros auxilios. Su lucha por lograr la entrada a la universidad
continud respecto a la docencia universitaria, ya que 1894 se presentd a un concurso docente en
la Catedra de Obstetricia para Parteras, pero el concurso se declaré desierto porque las mujeres
no podian ejercer la docencia universitaria (Chague, 2008). En 1902 fundé la Escuela Técnica del

Hogar, donde se dictaban cursos de economia doméstica y puericultura, con la idea de ensefiar a
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las jévenes “conocimientos Utiles”, claramente inspirados en la racionalidad doméstica y el

maternalismo politico®.

Como ya dijimos, ella no fue la Gnica. Entre 1889 y 1922, en la Universidad de Buenos Aires
se graduaron 41 médicas y mas de la mitad de sus tesis eran sobre temas de salud femenina (Nari,
2004). Las cuestiones de salud vinculadas a las practicas de higiene y crianza de los nifios son un
tépico comun en las preocupaciones de estas médicas que ademads publicaron articulos en la

prensa especializada y en la femenina (Nari, 2004).

Mientras tanto en Brasil, después de 77 afios de fundadas las primeras universidades —de
Bahia y Rio- las primeras mujeres comienzan a estudiar medicina. Es un trabajo sobre la médica
bahiana Francisca Praguer (Rago, 2007), se describen los debates que tuvieron lugar por ejemplo,
en la asamblea provincial de Pernambuco, donde el diputado y médico cirujano Malaquias
Gongalves planteaba la incompetencia natural de las mujeres para la educacion y Tobias Barreto,
humanista y liberal, lo refutaba poniendo el ejemplo de la rusa Nadeshna Suslova —a quien citamos
en el apartado anterior-, graduada en Zurich en 1867. Praguer se inscribié en los cursos de la
escuela de medicina y farmacia de Bahia en 1888, junto con su hermano Antonio. En 1892 dio
inicio a su préctica como interna en la enfermeria de Partos del Hospital Santa Isabel. Luego se
desempefié en la Maternidad Climerio de Oliveira, donde vio las condiciones de salud de las
mujeres de los sectores menos privilegiados de la sociedad bahiana - segun los registros atendia a
ex esclavas, sifiliticas, tuberculosas y mujeres con disturbios mentales-. Francisca fue la primera
mujer en publicar un articulo cientifico en la Gazeta Médica de Brasil sobre “Caso de gravidez extra
uterina-abdominal” y paso a ser, desde 1908, parte del cuerpo de redaccion de esa publicacion

(Rago, 2007).

En Uruguay, tenemos el ejemplo de Paulina Luisi, primera mujer del pais en terminar una
carrera universitaria, graduada como médica en 1908 en la Universidad de la Republica, en
Montevideo. Paulina atendia “enfermedades de sefioras, nifios y partos” en su casa consultorio
de la Avenida La Paz de la capital uruguaya. Fue directora del Consejo Nacional de las Mujeres
donde publico articulos donde se promovia el control de la natalidad, la educacion sexual y hasta

el aborto —a sabiendo de que iba contra las ideas dominantes y los codigos penales. Junto con la

% La informacién sobre Cecilia Grierson: en http://www.biblioteca.anm.edu.ar/grierson.htm y Chague
(2008).
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argentina Alicia Moreau, graduada en 1914, formaban parte de una red de médicos y reformistas
sociales que cruzaban el Rio de la Plata, muchos de ellos socialistas, que crefan firmemente en el

higienismo como politica de regeneracion social (Sapriza, 2011).
Feminismo, sufragismo y ascetismo.

Como se puede apreciar en estas primeras aproximaciones, estas médicas no solo se
dedicaban a la salud de las mujeres sino que aunaban su practica médica con cierto compromiso a
las causas del activismo feminista. Esto no significa que todas ellas fueran feministas ni que el
feminismo de entonces fuera como el de hoy (o los feminismos de entonces y los de hoy seria més
preciso). Pero si que dado que el contexto social de entonces, que estas mujeres aspiraban a tener
una educacién universitaria y ejercerla, significaba un quiebre del orden social de género y de los

estereotipos dominantes.

Thomas Laycock, profesor de la Universidad de Edimburgo, ante la demanda de Sophia
Jex Blake —militante del movimiento de mujeres inglesas que pretendia estudiar medicina- dijo
gue no se imaginaba a una mujer decente practicando la medicina. Elizabeth Juliska Rago (2007)
historiadora brasilera, plantea ante esto que esa resistencia de Laycock —y de todos los que
pensaban como él- se condensa en dos palabras imaginar y decencia: “la primera remite al
dominio de lo imaginario, méas condicionado por lo colectivo que por lo individual; la segunda
remite a los codigos -también social y culturalmente construidos- de decencia, que quiere decir, a
los patrones de honra, vergilienza, pudor y moralidad propios de un contexto histérico” (Rago,
2007, p. 136). Ponemos asi en perspectiva los significados de género que conllevaban las

decisiones y deseos individuales de estas mujeres de hace un siglo.

Visto de este modo, fueran ellas activista 0 no, sus actitudes y trayectorias cobran una
relevancia publica y provocadora. Pero, ademas en algunos casos concretos, si tuvieron un papel
importante como activistas feministas. Francisca Praguer pertenecié a una generacion que se
manifestd publicamente por los derechos de las mujeres, sobre todo denunciando la doble moral
sexual de los hombres y las injusticias que vivian las mujeres de los sectores més desfavorecidos
de la sociedad brasilera, mujeres con las que ella trabajé hasta 1914 (Rago: 2007). Como vimos,

Paulina Luisi fue una defensora del aborto y colaboré estrechamente con sus compafieras
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argentinas en el movimiento sufragista. En este sentido, merece subrayarse el nombre de Alicia

Moreau de Justo, emblematica politica socialista, feminista y sufragista argentina.

Ramacciotti y Valobra (2011) reconstruyen el espiritu de esta generacién de mujeres
profesionales, planteando que la profesionalizacion ubicaba a las mujeres en la esfera publica y si
bien no todas tuvieron una postura feminista —porque como bien aclaran, no todas las sufraguistas
eran feministas- si habia un rasgo comdn de compromiso politico que se canalizaba a través del
reformismo social —principalmente socialista- y que estaba imbuido del higienismo y la eugenesia®
que dominaban por entonces el pensamiento sobre la salud publica y la medicina. Asi, el ejemplo
de Alicia Moreau -quien es para las autoras una verdadera intelectual del siglo XX- muestra como
se unia en el saber especifico de un campo profesional, la discusion de los multiples problemas

sociales considerados més acuciantes en una época determinada.

Al mismo tiempo, esa profesionalizacion les va dando un lugar en las emergentes agencias
estatales, por lo que van ocupando un lugar pablico que desplaza el trabajo no remunerado de las
asociaciones filantropicas del siglo XIX, que gestionaban las politicas sociales. Asi, el avance de las
médicas sobre estos puestos significaba también pelear posiciones con los hombres o con otras
mujeres —por ejemplos, las damas de la alta sociedad que gestionaban esas asociaciones

filantropicas- (Guy, 2008) .

Es decir, con posturas politicas mas o menos radicales, se trataba de mujeres que tenian
que pelear por los lugares donde estaban, contra los prejuicios y por el reconocimiento de sus
derechos. Como plantea Celia Amorés (Amoros, 1994), una de las principales reivindicaciones del
feminismo del siglo XIX fue el acceso a la educacién y los derechos politicos; de modo que estas
universitarias latinoamericanas, fueran feministas o no, eran vistas como tales por los otros —
hombres pero también mujeres-: eran mujeres “viriloides” para aquellos que consideraban al
feminismo como “una forma evolutiva de la conciencia femenina hacia su masculinizacion” -citas
de Josué Berutti, profesor de la Facultad de Medicina de la UBA y de Ricardo Martelli, estudiante

de esas facultad, citados en Ramacciotti y Valobra (2011)-.

% Como veremos luego con el caso mexicano, la Eugenesia latinoamericana fue diferente a la anglosajona y
europea, que luego derivo en la aberracién de las politicas de exterminio del nazismo (Stepan, 1991)
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En esta necesidad de aclarar qué era el feminismo, Francisca Praguer quiso definirlo para
despojarlo de todos los sentidos peyorativos que le daban sus antagonistas, que lo igualaban a la
anarquia social: asi, escribi6 en 1923 que el feminismo era la lucha contra la frivolidad y la

ignorancia de la mujer®’ .

Fueran o no feministas —insisto- todas ellas eran, segun las descripciones que dejaron sus
contemporaneos, mujeres duras, reservadas, serias, austeras. Las que se casaron, lo hicieron sélo
una vez, y en el caso de Alicia Moreau lo hizo a los 37 afios, cuando era para la época considerada
una “feminista solterona”. Las mas, fueron solteras y a pesar de haber trabajado a lo largo de toda
la vida, vivieron y murieron muy lejos del lujo y la abundancia que otros colegas varones de la
época si podian permitirse. Pero qué mejor que un magnifico ejemplo que resume y condensa esta
imagen, las palabras que un amigo y colega hiciera sobre la Dra. Paulina Luisi en un homenaje que
le realizaron en 1925. Para este doctor, su amiga era un ser basicamente “andr(’)gino”ss: “Valor,
actividad y tenacidad que generalmente es de hombres; amor, abnegacién y bondad, que
generalmente es de mujeres, forman en efecto la sintesis sicologica de esta mujer extraordinaria
que posee, ademas en grado superior la inteligencia y la cultura que son de hombres y mujeres”

(Sapriza, 2001, p.56).

2.3-La Medicina en México.

Hablar de la medicina en México requiere, antes de comenzar, de algunas
especificaciones®. En primer término, que nos referiremos a la medicina cientifica occidental, la
que algunos autores han caracterizado por la vigencia del Modelo Médico Hegemonico

(Menéndez, 2005). Nos interesa este Ultimo concepto ya que decir “hegemdnica” hace referencia

3 Praguer en Revista Feminina, San Pablo, afio X no. 108, mayo de 1923, citado en Rago, 2007.

% Enlos siguientes capitulos retomaremos estas ideas de la presencia de atributos femeninos y masculinos
en las configuraciones subjetivas tanto de varones médicos como de mujeres médicas.

%9 En este breve relato, seguimos en parte el relato oficial consagrado en el recorrido propuesto en el Museo
de la Medicina Mexicana: las primeras salas son las de la medicina precolombina, divididas segin la
propuesta de los tres periodos de las culturas mesoamericanas —preclésico, clasico y posclésico-,
especificando por regiones culturales —valle de México y area maya-; luego continda la sala de medicina
novo-hispana y finaliza con la medicina cientifica — cuyos hitos son la creacién de la Escuela de Medicina en
el palacio donde hoy se sitla el mencionado museo y la Academia Nacional de Medicina, en uno de los
salones se visita la réplica de lo que fuera una de las primeras salas de sesiones de la ANM- Museo de la
Medicina Mexicana, Palacio de la Medicina, Brasil 33, Centro Histdrico, México DF.
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a que no es la Unica, pero si la que se ha impuesto como dominante sobre otras que —aun hoy- le

disputan esa hegemonia.

En la América precolombina la medicina era un oficio ejercido tanto por hombres como
por mujeres: los saberes de ellas estaban mas centrados en la mujer parturienta y la asistencia del
parto®, asi como de los cuidados post natales (Rodriguez Pimentel & Silva Romo, 2003). Estas
medicinas, basadas en conocimientos empiricos y en un uso terapéutico de la herbolaria,
significaron grandes avances para la medicina de raiz greco-romana; sin embargo, para la época de
la conquista se pasa de practicar la medicina como un oficio, a hacerlo como virtud,
restringiéndose la préctica de las medicinas tradicionales y pasando gran parte de los cuidados

médicos al &mbito religioso (Somolinos D’Ardois, 1978).

Es en el siglo XIX donde la medicina comienza a constituirse como medicina cientifica.
Para ilustrar esta afirmacion, Laura Chézaro (2002) cita al Dr. José Maria Reyes, quien proponia en
el Periddico de la Academia de Medicina en la década de 1850 que la justeza de las conclusiones
médicas “derivarian de la diaria sistematizacion de esas observaciones y de la sensibilidad médica
para identificar el lugar y las caracteristicas de los padecimientos” (Chazaro, 2002, p.20).
Cientifica, aplicada e internacional, la medicina mexicana se describe a si misma siguiendo los
planteos de las etapas evolutivas de Augusto Comte: tuvo su periodo teoldgico en la medicina de
los antiguos pobladores del valle del Anahuac, el periodo metafisico durante la colonia y se

encuentra, para mediados del siglo XIX, en su fase positiva*.

Pero, como bien plantea Ana Carrillo, en el largo camino desde la colonia y el
protomedicato, la medicina tuvo la necesidad de convencer al publico para dejarse atender —sobre
todo en una sociedad que continuaba usando las medicinas indigenas- (Carrillo, 1998). Para ello,
tuvo un papel central el Estado, que contribuyd primero a subordinar las otras profesiones
sanitarias a la medicina y luego —mucho maés tarde, en 1945- a sancionar el monopolio de la
medicina en la atencion de la salud. Como bien sefiala la autora, si la profesion necesité del

Estado, éste también necesito de la medicina en su proyecto de secularizacion de la sociedad.

Analizando la profesion médica en México desde los ejes clésicos de analisis de los

estudios sobre profesiones Carrillo(Carrillo, 2002a) describe la relacion de la profesiéon con el

“O Laticitl era partera en nahuatl antiguo. (Museo de la Medicina Mexicana)
“! Esta nocién pertenece a Fernando Ocaranza, en su Historia de la Medicina en México, de 1934, citado en
Chézaro, 2002.
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Estado mexicano en el siglo XIX en “la tension entre el control y la autonomia”. Estas tensiones
giraron en torno de la obligatoriedad de asistir gratuitamente a los pobres y el establecimiento de
impuestos y aranceles regulados, el control de la ensefianza y la préctica profesional y la cuestion
del secreto médico, principalmente. En estas cuestiones la autora destaca que no existia
unanimidad dentro del gremio médicos y que, ademads, si bien el Estado no garantizaba el
monopolio del ejercicio profesional — por ejemplo, Porfirio Diaz reconocié y estimul6 mucho la
medicina homeopética- si se convirti6 en uno de los principales empleadores de estos

profesionistas, sobre todo a partir de la sancion del Codigo Sanitario de 1891(Carrillo, 2002a).

Es en la sancion de este codigo el que da lugar al surgimiento de la salud puablica en
Meéxico. Carrillo propone que los elementos cientificos como la microbiologia, la inmunologia y la
epidemiologia, junto con la necesidad de México de integrarse al capitalismo mundial y controlar
y centralizar el comercio, fueron los que dieron origen a una incipiente burocracia sanitaria que en
el porfiriato®* buscod hacer un diagndstico de la salud y la geografia médica del pais (Carrillo,
2002b). El papel del Dr. Eduardo Liceaga fue fundamental en ello y si bien se encontré con
resistencias, bajo su auspicio se llevaron a cabo las primeras campafias sanitarias de vacunacion en
el pais. Si a esto sumamos el fomento de la educacion en pos de la higiene y las obras sanitarias
por ellos alentadas, es razonable pensar, como afirma Claudia Agostoni, que por lo menos para la
ciudad de México, entre fines del siglo XIX y principios del XX, los médicos eran “artifices de la
modernidad” (Agostoni, 2005).

Ahora bien: esa medicina era ejercida Unicamente por varones. Como plantea la
historiadora Elizabeth Dore, la llegada de la independencia y después de la Republica, no significo
necesariamente para las mujeres, un avance: “un paso para adelante dos pasos para atras” es la
formula que la autora utiliza para describir cémo el liberalismo politico restringio algunos ambitos

de autonomia femeninay fue, sobre todo, una “modernizacién del patriarcado” (Dore, 1999).

Este es el marco mas general en el que se sitan las mujeres en el México de fines del siglo
XIX: Carmen Ramos Escanddn describe a las “sefioritas porfirianas” como atadas por un doble
corse “fisico y moral” (Ramos Escandon, 1987). Como sabemos, los modelos de feminidad siguen
los clivajes de casta, razay clase, y es por eso que nos interesa describir brevemente el mundo que

vivian las mujeres jovenes de las ciudades mexicanas que fueron las que aspiraron a tener una

“2 Hace referencia al periodo de gobierno del General Porfirio Diaz: de 1876 a 1911.
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educacion. Asi, por un lado, tenemos a las sefioritas trabajadoras —oficinistas, costureras- que
seguian un modelo de sumisién personal y social, pero al mismo tiempo, de superioridad moral.
(Ramos Escandon, 1987, p. 155). Mientras que las hijas de las clases acomodadas sélo debian
aspirar a bien casarse y tener hijos, las emergentes clases medias urbanas estaban bastante
influenciadas por el modelo protestante norteamericano que alentaba la educacién de las mujeres
(Bastian, 1987).

De este grupo de ideas es que se embeben las mujeres que estudiaron para maestras y se
convirtieron en modelos de reformadoras sociales: eran de algin modo feministas, porque
rechazaban la maternidad y el trabajo doméstico, pero al mismo tiempo, aceptaban la division
sexual del trabajo y la dominacién de género. Seguian el modelo de Nightingale® y de las
maestras rurales “el rechazo a la cultura dominante las llevaba a concebir la liberacion de la mujer
como participacion en las actividades economicas del capitalismo en expansion: eran las
telegrafistas, taquigrafas, maestras, etcétera...” (Bastian, 1987, p. 179). A grandes rasgos este es el

contexto en el que viven y deciden estudiar las que luego serian las primeras médicas mexicanas.

2.3.1-Las médicas de México antes y durante la Revolucidn (1883-1910).

Nacida en 1853 en la ciudad de México, Matilde Montoya obtuvo a los 13 afios el titulo de
maestra de primaria 'y a los 16 el de partera, profesioén que ejercié en Puebla antes de graduarse
como médica. Debido a la oposicién que recibidé para estudiar medicina, le escribio al presidente
Porfirio Diaz para solicitarle su apoyo, quien se lo brindé y quien junto a su esposa, estuvo
presente el dia de su examen final. En la biografia de Matilde Montoya, Ana Carrillo dice que entre
las contemporaneas, las actitudes oscilaban entre el rechazo absoluto y la veneracion. Algunas de
las personas con lujosos vestidos que habian presenciado su examen, segun la prensa de la época,
habia dicho cosas tales como que no era natural que Matilde se entregara a una profesion “tan

chocante y poco de acuerdo con las inclinaciones de su sexo” y que “subordinara sus sentimientos

“® Florence Nightingale, britanica, aristocrata, que huia del “ocio victoriano” y se convirtié en el modelo de
las enfermeras modernas, modelo de sumision al médico vardn, segun plantean (Eirenreich & English, 1981):
“Florence Nightengale y sus discipulas directas marcaron la nueva profesion con los prejuicios de su propia
clase. La ensefianza insistia mas en el caracter que en la habilidad profesional. El producto acabado, la
<enfermera Nightengale>, era simplemente la Mujer Ideal trasplantada del hogar al hospital y libre de
obligaciones reproductoras. Esta mujer ofrecia al médico la obediencia absoluta, virtud de una buena
esposa, y al paciente la altruista devocion de una madre, mientras ejercia sobre el personal subalterno del
hospital la gentil pero firme disciplina de un ama de casa acostumbrada a dirigir la servidumbre” (Eirenreich
& English, 1981, p. 34)
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de conmiseracion femenina al imperioso y helado mandato de la ciencia” (Carrillo, 2002c, pp. 17y
18).

Su ejemplo abrid el debate y tanto dentro como fuera de la escuela de medicina, habia
quienes la apoyaban -apodados por eso los “montoyos”- y quienes continuaban criticandola. El
resto de su vida se dedico a la consulta particular: no se casé y adopt6 cuatro hijos, de los que le

sobrevivieron dos. Murié en 1938.

Como suele suceder en estos casos, el 0jo esta puesto en la primera que abri las puertas.
Pero es necesario decir que justamente por eso, porque las primeras tienen toda la atencion, que

a veces es necesario dar cuenta también de las que vinieron después.

Columba Rivera fue la segunda mujer en graduarse de médica. Nacida en Mineral de
Chico, estado de Hidalgo, en 1870, estudi6 el bachillerato en el Instituto Cientifico y Literario de
Pachuca y luego se mudo6 a México para estudiar en la escuela de Medicina, donde se gradué en
1900 -a los 30 afios (Diegodez, 2006). Influida por sus estudios sobre Antropometria en los
Estados Unidos, ayudé a la creacion en México de servicios de inspeccion médica, creando el de la
Escuela Nacional de Maestros. Al contrario de Matilde Montoya, que luego de graduarse como
médica se dedico a la consulta privada, Columba Rivera tuvo una importante carrera en la salud
publica y en la docencia: tuvo a su cargo las catedras de clinica obstétrica en la Escuela Nacional de
Medicina, de anatomia, fisiologia humana e higiene en la Escuela Nacional de Enfermeras y fue
jefa de enfermeras visitadoras del departamento de Salubridad Pdblica (Castafieda Lopez &

Rodriguez de Romo, 2010)

Si bien Columba no fue la primera médica, si podemos inferir por lo datos recabados en el
Archivo de Salubridad que fue la primera médica empleada por el entonces Departamento de
Salubridad Publica: hasta 1923* la mayoria del personal médico eran hombres, mientras que las

mujeres se ocupaban en tareas como agente sanitaria, enfermeras, economas, inspectoras de

“ Fondo de Salubridad Publica- Seccién Tesoreria. Expediente 9 Caja 4: Listas de médicos que cobran
sueldos a partidas globales en 1923: son 45, todos ellos varones. En el Directorio Alfabético de los médicos
que prestan servicio en las dependencias del departamento en 1922, son 123 en total y s6lo se menciona a
una mujer: Columba Rivera. A partir de 1924, tanto en las partidas de tesoreria como en las néGminas de
personal, comienzan a aparecer otras mujeres médicas: Ormesinda Ortiz (graduada en 1922), Antonia UrsGa
(graduada en 1908), Emilia Leija Paz (graduada en 1925), Emilia Montes de Oca (graduada en 1929) (Fondo
de Salubridad Publica- Seccion Administrativa Cajas 3, expedientes 16-18-23-28; Cajas 5 expedientes 18, 21,
19, 34 // FSP-Seccion Tesoreria también Caja 5 expediente 12) y Castafieda Lépez y Rodriguez de Romo,
(2010).
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policia sanitaria, taquigrafas, mecandgrafas, principalmente. A través de los legajos de personal
de algunos de estos empleados, accedimos a la firma de la Dra. Columba Rivera “la médica
inspectora”, que hacia su visita reglamentaria y expedia las licencias por enfermedad cuando el

empleado se ausentaba o la solicitaba.

Al mismo tiempo, Columba Rivera escribia teatro —se le conocen dos obras, cuyos titulos
son muy simbdlicos “Cerebro y Corazén”y “Sombray Luz”-y formé parte del cuerpo de redaccion
de la revista “La Mujer Mexicana”, una revista hecha por y para mujeres, publicada entre 1904 y
1907 y que sirvio “como medio de divulgacion para evidenciar la vision y los principales intereses
de algunas mujeres como parte de la sociedad, la elite intelectual.” (Orozco, 2005, p.71). Con
algunas de sus compafieras de la citada revista, fundé la “Sociedad Protectora de la Mujer” que es

considerada una de las primeras organizaciones feministas de México (Macias, 2002).

Columba Rivera fue ademéas amiga de grandes intelectuales de la época, entre quienes
nos parece bien interesante resaltar a la chilena Gabriela Mistral —quien estuvo en México en 1922

invitada por José Vasconcelos- y la médica uruguaya Paulina Luisi (Macias, 2002).

Esta informacion nos da un cuadro de Columba Rivera mucho mas parecido al de las
médicas pioneras del Cono Sur, ademas de que efectivamente se establecen relaciones entre ellas.
Asi, la segunda médica mexicana ademas de aceptar los retos que todas las mujeres de su época
tomaban al decidir estudiar una carrera universitaria, fue ademas una intelectual, activista
femenina, un personaje que —quiza también en su soledad- encarna los desafios y costos que

significaba, hace mas de un siglo, querer ser profesionista y médica®.

Como plantea Carlos Monsivais en el Prologo a Género, poder y politica en el México
posrevolucionario (Monsivais, 2009), a la Revolucion Mexicana se la unifica para entenderla y en
su sucesion de etapas, faccionesy caudillos, si hay algo que permanece es la escasa atencion dada
a las mujeres. Mas alla de las “adelitas” y las poquisimas lideres (Carmen Serdéan, Elvia Carrillo
Puerto, las coronelas como Amelia Robles) si algo es “el Patriarcado”, agrega Monsivais, es “una

estrategia interminable de ocultamientos” (2009, p.16). Contra ese ocultamiento han trabajado

**Sj bien se trata de una ficcion, en la novela Nunca me veran llorar de Cristina Rivera Garza (2008), la
autora —ademas de novelista, historiadora- toma a Columba como uno de los personajes —la patrona de la
protagonista, Matilda Burgos- y el retrato que hace de ella es de una mujer seria, de tez blanca, senos
flaccidos y lentes, que vivia solo con su madre enferma, en un caseron oscuro de la colonia Santa Maria la
Ribera.
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muchas historiadoras, sacando a la luz la historia de mujeres que a nivel individual o como actores

sociales colectivos, hicieron parte de la revolucion.

Y si durante el porfiriato las poquisimas mujeres que estudiaron medicina formaban parte
de esa caracterizacion general de “Sefioritas porfirianas” (Ramos Escanddn, 1987), vy si las
descripciones imaginadas de las historiadoras Ana Maria Carrillo (2002) y Cristina Rivera Garza
(2008) nos muestran a Matilde Montoya y Columba Rivera como mujeres serias, austeras,
responsables, solteras y rigidas; resulta interesante esbozar las siluetas de las que, sobre un

escenario de turbulencia politica y social, eligieron la medicina como profesion.

“La Revolucién no fue sélo un ataque contra la propiedad, la jerarquia social y la exclusion:
fue una embestida contra la moral victoriana y las reglas de represion sexual, y llevé a las mujeres
al espacio publico en formas nunca antes vistas” (Vaughan, 2009, p.45). Algunas de esas mujeres
fueron las dos estudiantes de medicina cuyas trayectorias esbozaremos muy brevemente a

continuacion.

Comenzaremos con el ejemplo de Maria Manrique Guerrero, nacida en Guanajuato en
1903y quien con apenas 14 afios se incorpord a las Fuerzas Constitucionalistas del Gral. Francisco
de Mariel, donde ingres6 como enfermera militar: por sus conocimientos estuvo dedicada a la
atencion y curacion de los heridos de las batallas y segun la crénica, hasta puso en peligro su vida
en los combates contra fuerzas villitas y zapatistas en los estados de Hidalgo y Veracruz en 1916.
En 1917, solicitd la baja para continuar con sus estudios, que cursé en la Escuela Nacional de
Medicina entre 1922-1924, 1927 y 1930-1932. Casada y con una hija, presentd su examen
profesional en 1936. En 1968, fue reconocida como Veterana de la Revolucion(Diegodez & Rincon
Huarota, 1992).

La otra trayectoria que nos interesa recobrar es la de Herminia Franco, novena mujer
mexicana en graduarse de médica y primera en hacerlo en la Escuela de Medicina de Puebla.
Apoyada por su familia, pero principalmente por su padre, Herminia decidio estudiar medicina,
carrera que termind en 1925, a los 26 afios. Sin embargo, su bautismo de fuego lo tuvo antes,
cuando siendo practicante voluntaria en el Hospital General de Puebla atendié al “primer herido
de la Revolucion”, herido de bala durante la toma de la casa de los hermanos Serdan (Ortiz-
Hidalgo, 2010). Sobre su activismo con los Serdan, en la semblanza escrita sobre ella en la Gaceta

Médica se describe la siguiente situacion: “Con pancartas de “Viva Madero” desfilaron por las
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calles de Puebla con el consiguiente escandalo de los amigos y conocidos de la familia Franco
Espinoza, quienes fueron a decir a su madre Zeferina que “Herminia esta desfilando por las calles
de Puebla en un movimiento politico. jNo est& contenta con estudiar una carrera de hombres,
como es la medicina, sino y, ademas, se exhibe publicamente como participante en la politica!”
(Ortiz-Hidalgo, 2010, p.63).

Junto a su familia, afios después Herminia se mudé a la ciudad de México, donde se
especializo en Ginecologia y Obstetricia —dado que observaba la preferencia de las mujeres a ser
atendidas por mujeres-, fue médica higienista de los centros de salud de la Secretaria de
Salubridad y se jubil6 en 1965, al cumplir 50 afios de labor profesional. Su trayectoria nos permite
comenzar a atisbar un rasgo que se reitera en las trayectorias de las médicas que analizaremos y
es la cuestion del desafio: incursionar en la universidad, en una carrera de hombres e incursionar
en la politica, también cosa de hombres, son dos caras de una misma moneda, es decir, son
elecciones personales que al mismo tiempo estén interpelando y poniendo en cuestion el orden
establecido —el orden de género, pero en el caso de Maria Manrique y Herminia Franco, también
el orden social-. Para finalizar con Herminia Franco, me parece interesante una anécdota que se
relata en su semblanza, donde dice que a sus 74 afios, en plena reivindicacion salarial de los
médicos frente al gobierno de Diaz Ordaz*®, la veterana médica encabez6 una marcha desde el
monumento de la Revolucion hacia Palacio Nacional y “al ser recibido el grupo, y al darse cuenta el
presidente Diaz Ordaz quién dirigia a las médicas, dijo a su conocida: “Herminia Franco, ¢con
tantos afios que tienes y sigues de revolucionaria?”, a lo que Herminia contesto: “siempre que nos
asista la razén y nos corresponda el derecho, lo estaremos haciendo valer” (Ortiz-Hidalgo, 2010:
65).

2.3.2-El Estado posrevolucionario, la eugenesia y el papel de las mujeres
médicas (1917-1943).

El nuevo Estado que emergié de la Revolucidon incorpord a las distintas clases a la
economia y sanciond, en 1917, una de las Constituciones mas avanzadas del Hemisferio
Occidental. Si bien la historiografia de la Revolucion eliminé a las mujeres por completo del drama,
no pueden dejar de reconocerse los avances legales que entre la década del 1920 y la de 1930 se

dieron para las mujeres: el derecho al divorcio y a la custodia compartida de los hijos, a tener

“® parte de lo gue se conocié como el movimiento médico de 1964-1965, ver mas adelante en este mismo
capitulo.
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propiedades y administrarlas, el reconocimiento de las mujeres trabajadoras, entre otros
(Vaughan, 2009).

De la mano de estos derechos conquistados, las mujeres movilizadas por la revoluciony la
busqueda de un futuro mejor, se convirtieron en una presencia de hecho en el proyecto nacional
(Vaughan, 2009). Como una cara novedosa de la modernizacion y la urbanizacion, las mujeres
jovenes de los afios veinte y treinta del siglo pasado, entraron masivamente a las escuelas
vocacionales y luego, al servicio publico como enfermeras, maestras, trabajadoras sociales,
inspectoras de trabajo (Ann Blum, 2009; Schell, 2009). Pero también, se incorporaron al mercado,
consumiendo e incorporando un “estilo moderno” de cuerpos atléticos y cabello a lo gar¢on que
llend de estupor a los sectores mas tradicionales pero también a los nacionalistas, ya que esta
moda considerada extranjerizante “amenazaba con borrar las diferencias visibles entre los sexos y
los medios mexicanos a veces escribian como si el nuevo estilo también amenazara con borrar las
sefiales visibles de la diferencia racial” (Rubenstein, 2009, p. 103). La descripcién que autoras
como Ann Rubenstein hacen del ambiente capitalino nos parece bien importante ya que a través
del andlisis de la imagen de las estudiantes de medicina de la Escuela Nacional en la década de
1920%, se ve que la mayoria lleva el pelo corto tal como se describe en el articulo “La guerra de las

pelonas” (Rubenstein, 2009).

Las dos trayectorias de médicas que analizaremos a continuacién, son de dos jovenes
mujeres que encajan perfectamente en este modelo “modernizante”, que siguieron -casi a
rajatabla- los modelos novedosos de feminidad de esos afios de transformacién, donde las
mujeres “llevaban pistola, leian libros, trabajaban codo a codo con sus comparfieros y apoyaban

decididamente al nuevo y progresista gobierno pos-revolucionario” (Olcott, 2009, p. 349).

Ahora bien, ésa es una de las caras de la pos-revolucidn para las mujeres: la de la libertad,
el des-corsetamiento, los arquetipos de la chica trabajadora, la indigena con autoconfianza, la
sufraguista. La otra cara, es la del fendmeno que Stern (2002) denomina “racionalizacion de la
domesticidad” y que otras autoras, como la ya citada Marcela Nari (2004) para el caso argentino,

[lamd “maternalizacion de las mujeres”: “el maternalismo se convirtié en el discurso y la préctica

“"En Castafieda Lopez & Rodriguez de Romo (2010) las biografias de las 84 médicas del libro van
acompafadas de una fotografia proveniente por lo general del Libro de Registro de Titulos de Médico
Cirujano que existe en el Archivo Historico de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, de las fotografias de la
década de 1920, salvo tres casos, todas llevan el cabello cortado a lo garcon.
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de una ciudadania activa de las mujeres en un diadlogo con un Estado paternalista” (Vaughan,
2009). Asi, después de diez afios de guerra, en un contexto de alta mortalidad y despoblamiento,
la élite revolucionaria se enfrenta al desafio de la reconstruccion y el re disefio de la Nacion (Stern,
2002), para lo cual la maternidad, la sexualidad y los nifios se convierten en arenas clave de la

intervencion puablica.

Y en esas intervenciones son claves los médicos sanitaristas de la época que enfocaban la
problematica de la salud pablica bajo el paradigma de la eugenesia -entonces hegemaonico-. Como
plantea Nancy Stepan (Stepan, 1991) el tipo de eugenesia que domin6 en el periodo de
entreguerras en América Latina fue un tipo diferente al europeo que devino en las tristemente
célebres politicas de exterminio de la Alemania Nazi. La autora plantea que la Eugenesia debe ser
entendida como un “movimiento médico social” cuyo eje central era la reproduccién y la herencia.
Si bien en América Latina la eugenesia negativa fue mucho menos virulenta que en otras partes
del mundo®, estuvo intimamente ligada a las politicas de reforma social e higiene, que para el
caso de México, buscaban el establecimiento y mejoramiento de la “raza césmica”, razon que
estaba por detras de la promocién de politicas como el certificado prenupcial y la promocion de la
puericultura —que implicé la consolidacion de la Ginecologia y la Obstetricia en detrimento de la
parteria tradicional-, de la higiene infantil — por ejemplo, a través de los servicios de higiene
escolar y las mediciones del “nifio normal”- y de la “nacionalizacion” de la mujer, que es su
“maternalizacion”. En palabras de Alexandra Stern “a las mujeres mexicanas se les otorgd un
nuevo grado de autonomia en cuanto ellas aceptaran los constrefiimientos médico-legales de la

maternidad eugénica” (Stern, 2002, p. 305).

En este contexto ideoldgico, se reorganizan los servicios sanitarios estatales y del Distrito
Federal a través de la creacion del Departamento de Salubridad Publica, que dependia del
presidente y tenia facultades extraordinarias. Y en este contexto estudian medicina y se insertan
luego en la actividad profesional dos mujeres médicas que, como todas las retratadas hasta ahora,
fueron al mismo tiempo la regla —entre sus pares, pueden considerarse como un ejemplo mas o

que por sus caracteristicas personales condensan los atributos de las de su grupo- y la excepcién —

“la eugenesia negativa hace referencia a impedir la reproduccion de individuos que puedan transmitir una
herencia genética “deficiente”: las politicas més cruentas en este sentido fueron las esterilizaciones
forzadas, practicadas no s6lo por los nazis sino también por los estadounidenses y britanicos. Los
eugenesistas latinoamericanos, en cambio, promovian la lucha contra la sifilis a través de la obligatoriedad
del certificado prenupcial (Stepan, 1991).

79



Reconfigurando el género: experiencias de las mujeres en la medicina mexicana.
Maria Pozzio.

como mujeres, cuando los porcentajes de mujeres que estudiaban una carrera universitaria era

minimos.

Una de ellas es Esther Chapa Tejerina, quien provenia de una familia de clase media de
Tamaulipas, donde todos —las cuatro hermanas y el hermano- estudiaron y fueron profesionistas.
Durante los cursos en la Escuela de medicina en la década de 1920, fue discriminada y hostigada a
menudo por sus compafieros que llamaban a ella y a su hermana Hortensia —también estudiante
de medicina- “las bolcheviques”; segun la crénica, era frecuente que ambas —Esther y Hortensia-
llegaran ala casa con los paraguas rotos por haber golpeado a los muchachos que las molestaban
(Tufdn, 2002). Esther se gradu6 como médica en 1928 y a nivel profesional se dedicé a la
microbiologia y la parasitologia, siendo encargada vy jefa de laboratorio del Hospital Juéarez y el
Hospital General. Fue la primera mujer en ganar un curso por oposicion en la Facultad de Medicina
de la UNAM, donde dio clases de Microbiologia durante cuarenta afios. Pero lo mas interesante es

su carrera como sanitarista y su papel en la arena publica y politica de los afios treinta y cuarenta.

Luego de haberse casado con un colega médico —el luego célebre Ismael Cosio Villegas- y
tenido un hijo con él, se divorci6 y volvid a casarse con un joven periodista. Participd en brigadas
sanitarias y bajo la dptica higienista, fue médica escolar por mas de treinta afios. Como ya
planteamos, el higienismo y la eugenesia como ciencia del mejoramiento de la poblacion eran la
moneda corriente de esa época, lo cual se plasmé en ciertas preocupaciones recurrentes, por
ejemplo en torno de la infancia. Estas preocupaciones alentaban los Congresos Internacionales,
donde los médicos higienistas eran las vedettes (Stern, 2002). Asi fue, por ejemplo, en el VI
Congreso Panamericano del Nifio, que se llevé a cabo en la ciudad de México en 1935: imbuida del
espiritu de la época, pero en cierta medida adelantada y ya mostrando sus preocupaciones
politicas, Esther Chapa presento en dicho Congreso un trabajo llamado “Las primeras experiencias
sexuales de las nifias proletarias”. Esta preocupacion por las mujeres trabajadoras, la tuvo toda su
vida: por ejemplo, cuando fue directora de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia en los
aflos sesentas, al mismo tiempo que cred la licenciatura en Enfermeria, cred la guarderia infantil
para los hijos de los trabajadores de la Escuela. Fue cofundadora del Sindicato de Cirujanos del
Distrito Federal (DF) y de la Federacién de Sindicatos de Trabajadores al Servicio del Estado. Esto
nos lleva a destacar dos de los compromisos politicos mas importantes de la Dra. Chapa Tejerina 'y
que enriquecen y complejizan su retrato: marxista y afiliada al partido comunista, fue también

una destacada militante del Movimiento Sufragista Femenino de 1932.
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Su preocupacion higienista se canaliz6 en la funcién publica, donde fue convocada por la
Dra. Matilde Rodriguez Cabo (de quien hablaremos luego): ocupd el cargo de Jefa de Prevencion
Social de la Penitenciaria del DF. Al parecer en ese cargo descubrié algunas importantes
irregularidades en el penal de Lecumberri que le valieron que se hiciera un motin en contra suya
(Tufion, 2002). Fue a partir de esa experiencia que se convirtid en una ferviente promotora de la
carcel para mujeres de Santa Marta Acatitla, concebida como un proyecto progresista basado en la
idea de la readaptacion social de las presas, seria una cércel “con muchos talleres y una gran area
de hospital; con dormitorios y bafios comunes por piso. Estos se ocuparian de acuerdo a la

clasificacion de las reclusas y existiria una amplia guarderia” (J. G. Lépez, n.d.).

Como sufragista y comunista, participé en 1935 en la creacion del Frente Unico Pro-
Derechos de la Mujer (FUPDM) — donde fue una destacada dirigente- y fue nombrada por el
presidente Lazaro Cardenas como directora del Comité de Ayuda a los Nifios del Pueblo Espafiol.
Formo parte del Instituto de Relaciones México-URSS y luego de la Sociedad de Amigos de la China
Popular. Su trayectoria nos muestra un poco los vaivenes del movimiento de mujeres durante la
pos-revolucién: como plantea Jocelyn Olcott ( 2009) si las organizaciones de mujeres proliferaron
después de la Revolucion, la intencion del partido gobernante (el entonces Partido Nacional
Revolucionario PNR) de organizarlas pero al mismo tiempo no darles el voto, fue una manera de
meter las reivindicaciones en un chaleco de fuerza: “En el FUPDM, las activistas atenuaron sus
criticas a las politicas del gobierno luchando por validar sus credenciales de “buenas ciudadanas” y
defensoras leales del nuevo régimen” (Olcott, 2009, p.350). Como se plantea a menudo, a pesar
de las promesas, el presidente Lazaro Cardenas no les otorgd el voto a las mujeres, temeroso de
que éstas —organizadas también en agrupaciones catolicas- votaran por la oposicion (Tufion,
2002). Y asi parece haberlo entendido Esther Chapa, quien a pesar de formar parte del
movimiento sufragista, fue una activa militante en la campafa por el sucesor de Cardenas,

Manuel Avila Camacho.

Ademés, como plantea Olcott (2009), dados los avances en materia de derechos sociales —
por ejemplo, la legislacion laboral, el salario de las madres, la consolidacion del sistema de
seguridad social- el derecho al voto podia considerarse una demanda mas modesta, que podia
esperar. Asi puede haber pensado esta médica marxista, que ademés formaba parte de la
burocracia sanitaria de los gobiernos del PNR. Sin embargo, como plantea Enriqueta Tufion (2002),

Esther Chapa fue una de las més persistentes en la lucha por el sufragio femenino “quien cada
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afio — y durante 22 afios, como ella misma declar6- al empezar las sesiones del Congreso enviaba
una carta solicitando el derecho al voto de las mujeres“(Tufién, 2002, p. 52). Pero claro, como bien
dice la autora, hacia falta més que la férrea voluntad de una mujer. En 1953, bajo la presidencia de
Ruiz Cortines, Esther Chapa votd. Y en 1959 le dieron la medalla “Valentin Gomez Farias” por sus
25 afios como profesora de la UNAM. Murié en la ciudad de México a los 66 afios (Castafieda

Lopez & Rodriguez de Romo, 2010).

La otra trayectoria a la que haremos mencién es, como ya anticipamos, la de la Dra.
Rodriguez Cabo, compariera de Esther Chapa en el FUPDM. Matilde Rodriguez Cabo naci6 en el
estado de San Luis Potosi y entre 1917 y 1921 asistio al colegio Aleman, donde aprendié un
excelente manejo de esa lengua, aptitud que le permiti6é afios mas tarde traducir a Freud y Jung,
dos autores centrales en la especialidad que cultivaria Rodriguez Cabo, la psiquiatria. Al graduarse
de médica en 1928, obtuvo una beca Humboldt para realizar estudios de psiquiatria en la
Universidad de Berlin: “Asi, la doctora Rodriguez Cabo ingresé al minusculo y selecto grupo de
mexicanas que no s6lo contaban con una carrera universitaria sino también que estudiaban una
especialidad” (Sosensky y Sosensky, 2010, p. 3). Estando en Europa fue comisionada por el
gobierno mexicano para observar el desarrollo de las guarderia infantiles en la URSS: durante ese
viaje no sblo se empapd de las ideas socialistas sino que comenzaron dos preocupaciones que
hilvanarian su vida profesional y politica: la proteccion de la infancia y el mejoramiento de las

mujeres.

Al regresar a México, se incorporé al Manicomio General de La Castafieda, inaugurado en
la vispera de la Revolucion de 1910 y clausurada en el simbdlico afio de 1968, que muestra, para
autores como Van Young “una cierta vision estatista compartida por los regimenes pre y post
revolucionarios” (Van Young, 2005, p.253). Segln el mismo autor y en la senda de autores como
Michel Foucault, el estudio de La Castafieda nos muestran como la vida de los etiquetados como
locos y los subalternos - y los mismos discursos médicos que los etiquetan- pueden ayudarnos a
comprender el orden cultural y simbdlico que sanciona algo como “normal” y algo como
“patoldgico” y que ademas, merece la atenciéon estatal. Parte de ese discurso médico y del
accionar modernizador que quiso tener el Manicomio General respecto a la psiquiatria infantil se
encarnaron en el accionar de la Dra. Matilde Rodriguez Cabo. Alli ella implement6 un programa
para ensefiar enfermeria psiquiatrica a los vigilantes y promovid la Creacién del Pabellén Infantil

del Manicomio, donde inaugurd en 1933 una Escuela para Nifios Anormales, con la intencién de
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ensefiar un oficio a aquellos nifios que entraban en la nueva clasificacién psiquiatrica como
“recuperables”. También promovio la educacion musical y de gimnasia de los internos, intentos
que deben leerse en el marco de la creacién de la “infancia” como preocupacion estatal de los
gobiernos revolucionarios de los cuales, si bien Rodriguez Cabo formo parte, también tuvo, segun
sus bidgrafos, una mirada critica: “«Para mi», decia, «el factor basico alrededor del cual giran
subordinados todos los demas que intervienen en la determinacién de la infancia desvalida, es el
factor econémico [...] Desgraciadamente —subrayaba- ese cambio radical en la organizacion social
que —permitiera- una reparticion mas equitativa de la riqueza» era «sélo un hermoso ideal y el dia

de su realizacion -estaba todavia- muy lejano»” (Sosensky y Sosensky, 2010, p. 4).

Ademés de su actividad en la psiquiatria — también en el plano docente-, Matilde
Rodriguez Cabo fue una activa militante pro mujer que participé de la conformacion en 1935 del
FUPDM donde form¢é parte de la Comisién directiva. Si bien en el FUPDM convivian ideologias
diversas, la que profesaba Matilde Rodriguez Cabo era de las que defendian un feminismo
avanzado y socialista (Sosenski & Sosenski, 2010). Segun Enriqueta Tufién (2002), por ser del grupo
més radical del FUPDM vy para paliar el descontento de muchas mujeres ante la negativa de
otorgar el derecho al voto femenino, Lazaro Cardenas le ofrecid en 1939 dirigir el Departamento
de Prevision Social del DF, el cargo mas alto que una mujer habia ejercido hasta el momento en la
funcién publica. Cabe mencionar que la doctora Rodriguez Cabo estaba casada entonces con un
miembro del gabinete de Cardenas —Gral. Francisco Mdgica, con quien estuvo casada entre 1933y
1940 y tuvo un hijo- y sin embargo, por ejemplo en 1937, en un discurso que llamé “La Mujer y la
Revolucion” en el Frente de Abogado Socialistas, criticd duramente los avances del gobierno
mexicano. Citando unay otra vez a Lenin, plante6 que: “Antes, durante y después de la Revolucion
Mexicana la inferioridad social de la mujer se expresaba con tintes de tragedia” [...] y “el estado de
inferioridad” se acentuaba en “aquellas mujeres que atadas al hogar por los prejuicios o por su
condicion de madres, [tenian] que sujetarse al salario miserable del marido, viendo morir de
hambre a sus hijos” (Sosenski & Sosenski, 2010, p. 8). En 1931, junto con la abogada Ofelia
Dominguez Navarro, propusieron reformar el Codigo Penal para despenalizar el aborto. Al frente
del Departamento de Prevision, se rodeé de sus comparfieras del FUPDM y teniendo bajo su orbita
los Tribunales de Menores, promovio pasar de la idea del castigo a la de la readaptacién. Ademas,

en 1940, fundo con otros colegas, la Escuela de Trabajo Social.
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2.3.3- La expansion del sistema de atencion medica y las primeras médicas
cientificas (1943-1964).

Las médicas sobre las que hemos venido hablando hasta aqui estudiaron en la década de
los veinte del siglo pasado y ejercieron la medicina en un momento de transicion del pais y de la
atencion médica. Como plantean los especialistas, entre 1917 y 1958 es el periodo de creacion y
lento crecimiento de las instituciones de salud, cuyo punto méximo se da en 1943 cuando todos
los organismos y dependencia de Salubridad y Asistencia se fusionan en la Secretaria de Salubridad
y Asistencia (SSA) y se crea también el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS): “La creacion
del IMSS fue parte de un esfuerzo méas amplio del Estado para controlar el movimiento obrero que
se encontraba en gran actividad [...] La creacion de la SSA parece haberse basado en una légica de
legitimacion del Estado pos-revolucionario, no solo al proveer medidas de control sanitario, sino
también al extender servicios médicos basicos a los campesinos” ((Frenk-Mora et al., 1990, p.
443).

Al mismo tiempo, se da un cambio en la orientacion en la atencion de la salud hacia la
préctica especializada en hospitales: “A partir de la década de los cuarenta el modelo francés, que
enfatizaba el uso de destrezas clinicas en la exploracion del cuerpo humano con una
especializacion incipiente, comenz6 a ceder paso al modelo flexneriano, que proponia la division
de cursos de acuerdo con las especialidades médicas, el uso del hospital como el principal lugar de
entrenamiento y la sustitucién de las habilidades sensoriales por los resultados de laboratorio.”
(Frenk-Mora et al., 1990, p. 443).

Ahora bien, los esfuerzos del Estado mexicano por garantizar los servicios de seguridad
social se consolidan en el periodo de 1959-1967, cuando se consolida también la medicina
cientifica a nivel de la formacion, siendo en esto esencial el papel del Dr. Ignacio Chavez como
rector de la UNAM. Esto nos parece importante ya que comienza a verse un cambio de perfil
entre las médicas destacadas, pasando a ser en el &mbito académico y cientifico donde ellas se

desarrollan y logran visibilidad y prestigio.

En este contexto y en una Universidad en que comienza a haber mas mujeres -pero
todavia siguen siendo notoriamente una minoria*- estudian dos de las médicas cuyas trayectorias

describiremos a continuacion: si las que hemos trabajado hasta ahora fueron “pioneras” en la

“® para cifras, ver proximo capitulo.
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entrada a la universidad y pioneras en la funcion pablica, las Doctoras Barroso y Lagunas fueron las

primeras en entrar en la Academia Nacional de Medicina.

Rosario Barroso se gradu6 de médica en la UNAM en 1945 con mencion honorifica y
comenz0 alli una carrera brillante en la Anatomia Patoldgica: maestria, doctorado, estancias en el
extranjero, dedicacion a la docencia y a la investigacion, autora de articulos, autoridad de
asociaciones cientificas nacionales y extranjeras; es decir, la trayectoria cientifica por excelencia
con los logros y reconocimientos del caso. Ante su muerte, uno de sus discipulos escribid: “En un
tiempo donde la medicina era una profesion mayoritariamente masculina, la doctora Barroso
participé con entusiasmo sin igual, con perseverancia contumaz, con gran talento y sin vacilacion
alguna frente a sus colegas patdlogos infundiendo en ellos respeto y admiracion. Pero ademas de
ser una mujer de su tiempo, primera mujer que ingreso en esta centenaria Academia, fue una
mujer intensa y fuerte, pero amable y gentil; talentosa y firme, pero humilde y afectuosa [...] La
doctora Barroso fue una mujer notable que hizo que las mujeres se notaran en una profesion, no
chauvinista ni machista, pero si habituada, por numerosas circunstancias sociales, a la presencia
masculina sobre todo en las &reas de mando y decision. Rosario Barroso como cientifica fue

talentosa, firme, combativa y digna y también cordial y carifiosa” (Sotelo, 2006, p. 271).

En la proliferacion de halagos comenzamos a vislumbrar otro modelo de mujer: si sus
predecesoras eran mujeres que no se permitian la debilidad, eran rigidas y austeras —como vimos
con Columba Rivera-, combativas e intransigentes —como Esther Chapa y Matilde Rodriguez Cabo-
aqui comenzamos a ver, en la mirada de un varén que ademas era su discipulo, la contraparte
aparentemente necesaria segun quién la describe, de cualidades como la firmeza, intensidad y la
fuerza: se dice que también era “amable y gentil”, “humilde y afectuosa” “carifiosa”... Todos estos
adjetivos que no son usados en las semblanzas de los médicos ilustres y que aqui nos estan

diciendo que mas alla de la cientifica brillante, estamos hablando de una “mujer”.

La doctora Barroso, desarroll6 los ultimos afios de su carrera en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia, institucion con paridad entre géneros segun el Dr. Sotelo, paridad que
se debe, en parte, a la “labor cotidiana y silenciosa de muchos afios de la doctora Barroso” quien
“tenia un cierto aire de similitud con Marie Curie” —aln hoy sigue siendo el prototipo de mujer
cientifica- (Sotelo, 2006).
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Julieta Calderén de Laguna nacié en Costa Rica y fue enviada a estudiar medicina a
Barcelona, misién que se vio interrumpida por la Guerra Civil Espafiola, por lo cual llegé a México,
donde realizo sus estudios en la Facultad de Medicina de la UNAM entre 1937 y 1943. Después de
unos afos de préctica profesional en el Hospital General, se especializé en el extranjero en lo que
seria su &rea primordial de desempefio cientifico y profesional: la citologia. A su vuelta, desde el
Laboratorio del Hospital Juarez y luego, del Instituto Nacional de Cancerologia, se destacé en la
promocion de las pruebas citolégicas y en la formacion de los médicos en estas pruebas. También
fue docente universitaria y médica del ISSSTE y el IMSS — “siempre trabajé en instituciones
gubernamentales, en cuyas potencialidades creia firmemente” (G. C. Lopez, Carbajal-Luna, Cecilia,
& Romo, 2011)- Su aporte cientifico se relaciona intimamente con su labor en la salud publica y
tiene que ver con la deteccion temprana del cancer cervicouterino, por lo que fue una intensa
promotora —en México y toda América Latina- de la prueba de Papanicolau —con cuya clasificacion
acordaba aunque en diversos articulo le realizé algunas modificaciones®. La Doctora Calderén
ademas pertenecio a numerosas instituciones cientificas y fue la segunda mujer en entrar en la
ANM.

En su semblanza, publicada a raiz de su muerte, estan las palabras de su hermana, segun la
cual, la motivacion de Julieta para estudiar medicina y luego, especializarse en el cancer
cervicouterino fue “la ayuda social”(G. C. Lopez et al., 2011). Comenzamos a vislumbrar aqui uno
de los discursos aun vigentes en la comprension del papel de las mujeres en la medicina y que
tiene que ver con la sensibilidad social, la ayuda al otro, el altruismo. Vislumbramos también en su
trayectoria un papel activo —en lo cientifico pero también en lo profesional- respecto a la salud de
las mujeres, lo que puede ser leido de varias formas: 0 como un compromiso de parte suya 0 como
un espacio vacante en las preocupaciones de sus colegas varones —0 una combinacion de ambas-

Pero, a diferencia de las doctoras de la generacion anterior, este compromiso se canaliza no en un

%0 “En 1954 Julieta Calderén de Laguna publicé un trabajo de titulo muy corto pero de importancia capital:
«Diagnéstico citoldgico del cancer cervicouterino». El texto relne la labor en el Instituto Nacional de
Cancerologia desde 1949 hasta 1953. Habla de la historia del Laboratorio de Citologia y de como éste supero
diversas pruebas hasta quedar comprobada la eficacia del método]...]Calderon esté de acuerdo con la cla-
sificacion de Papanicolau, aunque propone ciertas modificaciones que consideran la clasificacion de otros
autores. Con base en esto, establece la correlacién clinica e histopatoldgica con el diagnostico citoldgico. La
doctora es muy puntillosa en el aspecto de clasificacion, pues ademas de considerar la complejidad del
asunto, menciona que hay factores del metabolismo celular causantes de alteraciones que pueden
confundirse con metaplasias o hiperplasias cuando en realidad no lo son” (G. C. Lopez et al., 2011, p. 165)
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activismo politico, sino més bien en una expertise técnica, propia ademas del periodo histoérico que

describimos como de expansion y consolidacion de la medicina cientifica en México.

Por Gltimo y no menor, al contrario de la semblanza de Rosario Barroso, aqui se menciona
que la Doctora Julieta Calderén estuvo casada también con un prestigioso médico —que fue
director de la Facultad de Medicina de la UNAM- y que tuvo 8 hijos. Se destacan su calidad

humana como anfitriona en su casa y su catolicismo.

2.3.4-El movimiento médico de 1964-1965.

Si el siglo XX histdrico comienza para Hobsbawn (1998) en 1914 —desde México podriamos
decir en 1910-, en América Latina la década de los sesenta comienza el 1 de enero de 1959 con la
victoria de la Revolucién cubana. Es una etapa que Hobsbawn ha caracterizado como Revolucion
Cultural y que tiene que ver con la emergencia de la cultura juvenil a nivel mundial, los
movimientos de descolonizacion y la radicalizacion de los estudiantes: “La radicalizacion politica
de los afos sesenta, anticipada por contingentes reducidos de disidentes y automarginados
culturales etiquetados de varias formas, pertenecio a los jévenes”(Hobsbawn, 1998, p. 326)

Inserto en ese marco general, debe comprenderse el contexto mas especifico que
comenzaron a vivir los residentes y estudiantes de medicina de la década de 1960 que
protagonizarian un hito en la historia de la profesién, pero también en un preludio de la etapa
represiva que viviria la juventud mexicana unos afios después, cuya culminacion es la matanza del
2 de octubre en Tlatelolco.

Pese a la expansion del sistema de salud en las décadas de los cincuentas y sesentas, el
ingreso a la facultad de medicina entre 1958 y 1967 permanecio constante y sélo se abrieron dos
nuevas Escuelas de Medicina (Frenk-Mora et al., 1990). Este “desajuste” produjo que faltaran
médicos y esa falta fuera compensada con internos y residentes. Ademas, la gran expansion del
sistema requeria una inversion que se realizd a expensas del gasto corriente, por lo que se
resintieron los salarios de los trabajadores —entre ellos, los médicos-. En 1964, un grupo de
internos y residentes del Hospital “20 de Noviembre” se declar6 en huelga, comenzando asi lo que

se denomind “el Movimiento Médico”.

L En 1964 habia en México 15600 estudiantes de medicina, repartidos en veinte instituciones, cuatro
facultades y dieciséis escuelas. La Universidad Nacional Autonoma deMéxico impartia ensefianza a 7 078
estudiantes y el Instituto Politécnico Nacional a 1302.Esto significaba que mas del 50% de los aspirantes a
médicos se concentraban en el DF (Pozas Horcasitas, 1993).
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El conflicto cubrié un periodo de un afio de lucha, en el que hubo 4 paros de labores
sucedidos por periodos de negociacion. Ricardo Pozas Horcasitas (1993) distingue dos momentos:
el de la lucha de los médicos residentes, y el de la adhesion de gran parte de los médicos
especialistas, de base, enfermeras y demds personal sanitario. Superpuestos a estos momentos, se
distingue primero la intencion de recurrir al presidente de la Republica como una autoridad capaz
de destrabar el conflicto- “la figura presidencial se coloca en el papel de juez supremo entre las
partes beligerantes, encontrando por lo general el acatamiento obediente de la recomendacién
presidencial por parte de los interesados”-, y después, un endurecimiento de las posiciones que
incluyo persecuciones y listas negras.

Sin querer extendernos demasiado en las diferentes interpretaciones sobre los sucesos, es
importante destacar sus consecuencias. En general, para la sociedad mexicana, especialmente los
sectores medios, los estudiantes universitarios, los profesionistas al servicio del Estado, el
Movimiento Médicos fue un preludio de las demandas de democratizacion del régimen que se
acentuarian afios después. Y la reaccién del régimen también fue un preludio de cuéles serian las
actitudes a tomar con las demandas opositoras, lo cual queda plasmado de modo muy claro en los
modos en que el servicio de inteligencia mexicano oper6 e informé sobre el movimiento (Soto
Laveaga, 2011).

A nivel de la profesion médica, el movimiento mostré las flaguezas de no contar con una
herramienta gremial propia y unificada: “La ausencia de una asociacion unificada y capaz de
defender los intereses de la profesion frente al Estado, parece ser uno de los principales factores
que explica los resultados de las politicas de recursos humanos médicos en México" (Casas-patifio,
Reséndiz-Rivera, & Casas, 2009, p. 12). Pero al mismo tiempo, introdujo un quiebre generacional,
ya que, segin uno de los protagonistas, el cuerpo médico residente “tomé conciencia de que
existia como un grupo profesional con una responsabilidad bien definida en sus funciones
asistenciales” (Archundia Garcia, 2011, p. 28).

El conflicto tuvo uno de sus momentos més algidos en la renuncia del Dr. Ismael Cosio
Villegas®® —primer esposo de Esther Chapa- en solidaridad con el movimiento, que puso en

evidencia la estructura piramidal y dominada por el “prestigio” de la profesion médica: la renuncia

*2 |smael Cosio Villegas nacié en 1902, médico mexicano, se inicié en la tisiologia en el Hospital General
siendo discipulo de Ignacio Chavez; en 1933 fundé en la Facultad de Medicina de la UNAM la catedra de
Clinica del Aparato Respiratorio, siendo su titular; presidente de la ANM en 1961. Muri6 en 1985, y el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias lleva su nombre. Mas informacion en:
http://www.iner.salud.gob.mx/contenidos/Ismael Cosio Villegas.html. Ultima visita: 21 de noviembre de
2012.
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de un médico consagrado y “cabeza” de instituto, obligd a muchos a seguir su actitud y se creo,
asi, la Alianza de Médicos Mexicanos (Pozas Horcasitas, 1993).

“Desvanecido en la incomprension y al borde del olvido” (Archundia Garcia, 2011), el
Movimiento Médico modificd la medicina mexicana, haciendo objetiva la necesidad de planificar a
nivel nacional la formacion de recursos humanos y dejé como deuda —aun pendiente- los derechos
laborales de los internos y residentes.

Haciendo un balance, el periodo de expansion de las instituciones de salud y de la
medicina cientifica en México coincide con una etapa de transicion en lo politico social, una de
cuyas manifestaciones en la profesién médica —pero también, mas alla de ella, como vimos- es el
Movimiento Médico de 1964 y 1965. Interesa recuperar estos sucesos porque conforman el
contexto en el que comienzan a estudiar algunas de las médicas que contintian hoy en actividad.
En muchos casos, sus trayectorias exitosas se hilvanan con los sucesivos periodos histéricos de la
profesion, para una época en la que recién comenzaba a perfilarse, muy timidamente, el proceso

de feminizacion del que hablaremos en el proximo capitulo.

2.4- Reflexiones Finales del capitulo.

En este capitulo he intentado enmarcar diacronicamente la experiencia de las mujeres en
la medicina de México. Primero, enfocamos en las primeras médicas de Europa y de América
Latina (especificamente del Cono Sur), las que tejieron la urdimbre que permite entender a las
primeras médicas mexicanas como parte de una generacion de mujeres hijas de su época, que

tuvieron las mismas ambiciones y suefios y en pos de hacerlos realidad, abrieron brechas.

Ya en México, fui mostrando con las breves trayectorias de las médicas en las diferentes
etapas —en el porfiriato, la Revolucion, el Estado pos-revolucionario hasta la década de los
sesentas-, el desarrollo de la profesion médica, sus paradigmas, el avance de las mujeres como
colectivo social y las politicas sanitarias. Todo ello, con el fin de comprender y hacer inteligibles
esas trayectorias individuales en esos grandes marcos; pero también, suponiendo que esos
grandes procesos encarnan en experiencias micro, individuales, en subjetividades, biografias,
decisiones personales, gustos, modos de ser mujeres, sentidos del deber, mandatos sociales, pero

también, placeres, ambicionesy rebeldias.

La recuperacion de un andlisis diacronico tuvo la intencién de poner de relieve dos

cuestiones: por un lado, el concepto de configuraciones de género, cuyas transformaciones sélo
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pueden ser vistas en el largo plazo; por otro lado, la intencion de dar cuenta tanto de las
transformaciones, como de las continuidades, que ayuden a comprender el hecho de que las
trayectorias de las mujeres en la medicina puedan entenderse con la frase de “las excepcionales a

las excepciones”.

Si las configuraciones de género de la profesion® estan transformandose, debido entre
otras cosas, a la entrada casi masiva de mujeres en la misma, es importante recordar que tal como
lo plante6 Norbert Elias (Elias, 1986) que esas transformaciones que en el largo plazo pueden dar
lugar a otra configuracion, son un proceso de cambio que puede ser entendido desde una re
conceptualizacion de la idea de evolucion®. Esto es, cambio sigilosos, tenues, progresivos, en
diferentes dimensiones de la configuracion: cambios que tienen una determinada direccion pero,

sin embargo, sélo el largo plazo, permite vislumbrar, relacionar y comprender.

Asi, esta idea del largo plazo nos permite ver cémo un determinado perfil de mujer médica
se relaciona con la configuracion de género de la profesion en un momento dado: el analisis de
las trayectorias de estas médicas del pasado nos permiten ver cdmo ellas son mujeres de su
época, pero también, como las trayectorias de las médicas actuales que analizaremos en los
proximos capitulos, también lo son. Asi, de Columba Rivera —médica higienista y escritora-, Esther
Chapa —docente universitaria, sufragista y marxista- y Rosario Barroso —cientifica de renombre y
pionera en la ANM-, a las médicas de hoy, cuyas dificultades en la profesién son otras —mas sutiles
e invisibles-, que viven en un México diferente, donde ser médico o médica significa otras cosas;
entre aquellas y éstas, insisto, se puede ver un cambio de perfil, que podriamos caracterizar como

“de mujeres excepcionales a las excepciones”.

Aquellas, eran mujeres “excepcionales” para el colectivo de mujeres: tan poco frecuente
era que una mujer anduviera por territorios masculinos como la Universidad, la profesion médica,
la ciencia y la funcién publica, que todos los ojos parecian estar posados en lo que ellas hacian y
por eso su conducta debia ser intachable. Como se ha sefialado de la mano de Marianne Weber, el
desafio de estas mujeres era como lograr sus objetivos sin dejar de “ser mujeres”. En el momento

actual, las mujeres médicas son mujeres corrientes: ellas no sienten que los ojos del mundo estén

>3 el modo en que simbolos, jerarquias y relaciones entre varones y mujeres, masculino y femenino, se
ordena - y cristaliza- en un entramado de interdependencias en un momento dado (Ver definicion
Introduccién)

* Que implica no pensar en una necesariedad ni teleologia de ese cambio, como si tenian las ideas
decimononicas de evolucion a lo Spencer (Burke, 1997)
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en sus espaldas, ni que tienen una mision que cumplir para el resto de sus congéneres. Las
médicas que ademas de profesionistas, son activistas, tienen un perfil pablico y un compromiso
con los movimientos de mujeres, que van a contracorriente de las ideas hegemonicas en la

profesion, son las “excepciones”: son pocas y ya nadie las mira.

En este camino de “las mujeres excepcionales a las excepciones”, han cambiado mucho las
mujeres —esta claro- pero lo que también ha cambiado mucho, son las configuraciones de género
que hace que un perfil de médica similar sea apreciado y significado de manera tan distinta en dos
momentos histéricos diferentes. La profesion ha cambiado, las relaciones de género han
cambiado, la sociedad se ha transformado. Intentar indagar en las experiencias de las médicas en
la actualidad es una forma de dar cuenta de la experiencia subjetiva y encarnada de esas grandes

transformaciones.

Pero el largo plazo también nos permite ver las continuidades, lo que sigue alli, a pesar del
cambio y el paso de los afios. Y una cosa que permanece y se reactualiza, como veremos en los
siguientes capitulos, es eso que sefialaba Marianne Weber: coémo cumplir los propios desafios y no
dejar de ser mujeres en el intento. La busqueda del balance y la vivencia de las tensiones entre un
ser médica —profesional- y un ser mujer —personal-, es quiza un elemento que ellas —las de antafio-

y ellas —las de ahora- contintian sintiendo y buscando, de muchas maneras, resolver.
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3- La Feminizacion de la Medicina en México.

Los términos utilizados para describir la vida social, son también fuerzas activas que la moldean.(Williams,
1980)

Feminizacion: Gram. accion de dar forma femenina (o género femenino) a una palabra que no la tiene —
porque es masculina o neutra. Real Academia Espafiola de la Lengua. Vigésima segunda edicion.

En el capitulo anterior plantedbamos la historia que hizo inteligible las trayectorias y
experiencias de las primeras mujeres en la medicina. En este capitulo me propongo caracterizar y
analizar la existencia de un proceso que se entreteje a lo largo de esa historia y es el proceso de la

feminizacion de la profesion médica en México.

Considero que el proceso de feminizacion de una profesion interesa como proceso de
cambio que condiciona la experiencia de las mujeres y los hombres; que permite analizar tanto las
rupturas como los rasgos de la profesion y de la experiencia de las mujeres profesionistas que
permanecen; rupturas y permanencias que se sittan al nivel de las configuraciones de género de la

profesion.

¢Por qué un proceso de cambio? Partiendo de la base de que la medicina fue una
profesion que, desde sus comienzos, vedd el acceso a las mujeres, me interesa destacar que el
hecho que cada vez haya mas mujeres médicas —aunque no sean la mayoria, que sean cada vez
maés-, debe ser considerado un proceso de cambio. Si los cambios producidos a lo largo de los afios
en los modos de sonarse las nariz, de dormir, comer, de sentir vergienza, y demas, han sido
sefialados por Elias como parte de proceso de individuacion que tiene que ver con la conformacion
de un tipo de sociedad y un tipo de Estado en los paises de Europa Occidental -que el autor llama
proceso civilizatorio-; creo que las trayectorias, experiencias, sociabilidad, narrativas e identidades
de las mujeres en la medicina, pueden ser entendidas como manifestaciones de un proceso de
cambio que la feminizacion ha contribuido a producir, catalizar y hacer visible. La feminizacion
como un proceso de largo alcance nos obliga a situarnos al nivel de las configuraciones de género:
un proceso que se entreteje con otros, que se simboliza, que se manifiesta de diferente manera en
diferentes dimensiones, que modifica relaciones y que puede suponerse, tiene una direccion y

unos sentidos, que es necesario desentrafar.
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A lo largo de este capitulo describiré los contextos actuales que se vuelven significativos a
la hora de enmarcar el proceso de feminizacion de la medicina y ayudan a comprenderlo.
Considero, ademas, que se trata de un término que precisa ser definido -no sélo por referencia a
una serie de procesos empiricos, sino porque tiene implicancias valorativas y heuristicas que
hacen que esos procesos empiricos refieran a multiples dimensiones. Luego, daré cuenta de la
evolucién cuantitativa del proceso de feminizacion para el caso de México, buscando periodizar
de manera tentativa el fendmeno a partir del andlisis de los datos recabados respecto a los
mercados de trabajo, la educacion superior y la profesion médica. Todo esto con la finalidad de

analizar las caracteristicas demograficas centrales del proceso.

Por ultimo, daré cuenta de las distintas teorias -analiticas y nativas-, que circulan en torno
de las explicaciones del proceso, asi como de sus causas y consecuencias. Considero que esto es
tan importante como la exposicion de las cifras, ya que la existencia misma de teorias nativas
sobre el fenédmeno indica que, para los actores del campo, que cada vez haya mas mujeres —
aunque no lleguen a ser la mayoria en la profesion, insisto- implica un cambio, cuyas causas,
consecuencias e interpretaciones varian y hacen también, de manera indirecta, a las manera de

apreciar y entender el fenémeno.

En resumen, este capitulo se desarrollard en torno a definir y describir la feminizacién de
la medicina. Pero, a nivel de la descripcion, solo daremos cuenta de su nivel cuantitativo, dejando
el resto —es decir, las cuestiones cualitativas, significativas y simbdlicas del fenémeno- para el
analisis en las situaciones concretas que se describirdn en los siguientes capitulos. Esto es, si la
feminizacion es algo mas que un aspecto demogréfico —por ejemplo, volver algo mas femenino-
eso lo veremos en los siguientes capitulos, a través del estudio de los puntos de vista de las

médicas sobre sus trayectorias, sociabilidad, experiencias, narrativas, practicas, etcétera.

3.1- La feminizacion en contexto: Mujeres y Medicina en el México Actual.

Si en el capitulo anterior me aboqué a dar cuenta del largo plazo en la historia de la relacion
entre las mujeres y la medicina, ahora considero necesario dar cuenta de un momento posterior
que, producto de ese devenir historico, es el que permitira trazar los rasgos mas sobresalientes de
los contextos en los que viven, estudian y ejercen la gran mayoria de las médicas entrevistadas

para este trabajo — y de los médicos y médicas que se encuentran en actividad hoy por hoy.
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A nivel global, se trata del México de fin de siglo XX y principios del XXI, donde se dan
multiples contextos significativos que interactian y hacen inteligible muchas de las cuestiones

gue plantean, sienten y problematizan los actores del campo.

Creo importante explicar por qué hablo de contextos en plural. Considero que no existe un
contexto homogéneo y unificado, sino una multiplicidad de contextos significativos que se encajan
y entretejen (Revel, 1996). No se trata de un contexto como telén de fondo ni tampoco una
contextualizacion funcionalista®, sino de hallar y describir —aunque sea brevemente- los contextos
histdricos que hacen inteligibles los sentidos de los actores (Levi, 1999). Es lo que plantea
Giovanni Levi (1999) al hacer referencia a Clifford Geertz y a su idea de una antropologia
interpretativa que, segun el historiador italiano, busca hacer visibles “una serie de hechos
significativos que, en caso contrario, resultarian evanescentes pero que son susceptibles de
interpretacion al insertarse en un contexto” (Levi, 1999, p. 126). Para comprender ciertos hechos
significativos —por ejemplo, hechos que den cuenta de ciertos cambios de las configuraciones de
género dentro de la profesion médica en México- es necesario insertarlos en ciertos “contextos”.

Es lo que haré a continuacion.

Uno de esos contextos es el de las Reformas Neoliberales, que trataré con la finalidad de
comprender su impacto en las instituciones de la salud donde se desempefian los médicos y
médicas que se encuentran activos en la actualidad; entretejido en este marco, daré cuenta del
contexto mas acotado del impacto de esas reformas en la profesion médica. También, describiré
brevemente el contexto de la democratizacion de la sociedad mexicana para situar en especifico
las demandas feministas y de las mujeres en el mismo y con ello, finalmente, situarnos en
concreto en el DF de la despenalizacion del aborto, contexto considerado de ampliacion de
derechos para las mujeres y generacion de nuevos quiebres y dilemas para la profesion médica. Y
por ultimo, el contexto de la guerra entre el Estado Mexicano y el crimen organizado, que ha dado
lugar a experiencias de violencia, violaciones de derechos humanos, miedo y fragilidad
institucional que repercuten en la experiencia de los varones y mujeres que viven y trabajan en

este pals.

% Un contexto funcionalista es aquel que explica los sucesos univocamente, es decir, los sucesos histdricos
son funcionales a un contexto que los hace inteligibles.
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3.1.1-Neoliberalismo, salud y medicina en México (1984-2010).

A grandes rasgos, las reformas neoliberales que comenzaron a implementarse en México
desde los afios de 1980, se realizaron sobre el telon de fondo de la transicion demogréafica y
epidemiolodgica que implico, a nivel salud, cambios en los perfiles de morbi-mortalidad de la
poblacion: se pasé del predominio de las enfermedades infecciosas al predominio de las
enfermedades cronicas y asociadas a los factores de riesgos (como cancer y diabetes). Si las
condiciones de salud han mejorado en las Gltimas décadas —lo que se constata por ejemplo, con el
aumento de la esperanza de vida al nacer®-, también es cierto que las desigualdades persisten y
en este sentido, se puede decir que el neoliberalismo no ha hecho més que incrementarlas (Narro,
2004; Funsalud, 2012).

Las reformas del Estado impulsadas a inicios de los afios ochentas son en parte producto
de la crisis de la deuda (1982) y dan lugar a una reestructuracion de la participacion estatal en
general. En el sector de la Seguridad Social y la Salud, implicé una importante restriccion del gasto
—por ejemplo, en el gobierno de Salinas de Gortari, el gasto de la Secretaria de Salud (SS) se redujo
un 50% respecto de 1983 (Laurell, 1995)-.En 1984, se modificd el articulo cuarto de la
Constitucion, estableciéndose el derecho a la proteccion de la salud; para algunos, esto significd
que se le quitara el Estado la obligatoriedad de la atencion de la salud (Abrantes & Arjonilla, 2003;
Tetelboin & Granados, 2000): se paso asi al mercado, lo que antes era responsabilidad del Estado.
Segun el andlisis de una gran critica de estas reformas, las mismas “desvirtda[n] la esencia de la
seguridad social mexicana, publica, solidaria, equitativa y de uso gratuito. Lleva al
desmantelamiento del IMSS y a la desarticulacion de su sindicato; restringe los servicios
proporcionados e introduce un pago adicional para alcanzar la cobertura completa; incrementa el
gasto fiscal en salud, manteniendo y acentuando la iniquidad en el acceso a servicios de calidad; y
promueve la industria privada de la salud” (Laurell, 1995, p.154)

La introduccién de este modelo mercantil, deja dividido el sistema de salud en tres
subsistemas: el del aseguramiento privado, el de la Seguridad Social y el de los sistemas estatales
de salud dirigidos a la poblacion rural o suburbana ‘no asegurable’ (Laurell, 1996)°". En 1984, se

crea el Sistema Nacional de Salud, que en su primera etapa se concentr6 en la descentralizacion

% para 1950 era de 48 afios, mientras que para 2005, de 75 afios (FUNSALUD, 2012)

> Surgen con ellos nuevos agentes econdmicos, como grupos financieros a través de las aseguradoras y la
gran empresa médica, que “se convertiran en interlocutores privilegiados para la formulacion de la politica
de salud” (Laurell, 1995, p. 155)
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del sistema, para dar lugar, desde los afios noventas en adelante, a la selectividad en las
prestaciones; esto es, brindar un paquete basico de servicios — de intervenciones sencillas, de bajo
costo y alto impacto- (Tetelboin & Granados, 2000). No estd de mas decir que la reforma, como
idea de disminuir el gasto publico y su aplicacion con programas focalizados -que el sector privado
no quiere ni puede resolver- estan inspirados y muchas veces también financiados por el Banco
Mundial. Uno de los documentos “inspiradores” en este sentido es el Invertir en Salud de 1993
(Laurell, 1995), lo cual explica la similitud entre las reformas del sector impulsada en otros paises
como Chile y Colombia, y la continuidad de la idea rectora sobre los servicios publicos de salud en
los sucesivos cuatro sexenios de gobierno hasta 2010 -Salinas, Zedillo, Fox, Calderdn (Funsalud,
2012).

Si para muchos analistas la alternancia de los partidos de gobierno —desde 2000- no ha
generado un cambio en el sistema politico, los dos ultimos gobiernos del Partido Accion Nacional
(PAN), han puesto el acento en extender la cobertura en salud —por ejemplo, con el Seguro
Popular implementado desde 2003- y han hecho hincapié no sélo en la cantidad, sino en la
calidad de los servicios (Funsalud, 2012). En la presentacion del Programa Nacional de Salud 2007-
2012, el presidente Felipe Calderon planteaba responder con “eficiencia, calidad y justicia” a los
desafios sanitarios, que hacen a la complejidad de la agenda de la salud publica: en México
conviven realidades del primer mundo —enfermedades de la abundancia, como la diabetes y la
hipertension- con enfermedades del subdesarrollo — como la mortalidad materno-infantil- (PNS,
2007).

A grandes rasgos, dadas las reformas, hay tres niveles de criticas que interesa sefialar. Por
un lado, estan las que parten de un acuerdo sobre la orientacion general del sistema actual, pero
que realizan sefialamientos de ciertos errores y limites, y proponen una agenda politica de
modificaciones al respecto. Sintetizamos esta mirada en las propuestas de Funsalud®® que
considera como limitaciones: la escasez del gasto dedicado a salud —sefialando que en una
medicién de la OMS, México quedd en la posicion 61 de 144 paises- (Funsalud, 2012, p.17),

alertando sin embargo que no todo se resuelve con mas gasto: ya que el sistema de salud actual se

%% Es una institucion privada, que se propone como mision: “Contribuir al mejoramiento de la salud en
México”, como visidn “ser punto de referencia en la discusion de la agenda de temas de salud en México” y
como objeto social “Contribuir al fortalecimiento cientifico y tecnoldgico en materia de salud, mediante el
impulso a la investigacion, a la formacion de recursos de alto nivel y al desarrollo tecnoldgico”
(www.funsalud.org.mx) La institucién organiza un Observatorio de la salud, que publica los estudios y
opiniones de los personajes mas granados de la Salud Pablica de México. La actual secretaria de Salud del
gobierno de Enrique Pefia Nieto, Mercedes Juan, fue presidenta ejecutiva de FUNSALUD. Véase:
http://www.jornada.unam.mx/2012/12/07/opinion/a03alcie
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caracteriza por su inequidad™. Otra de las criticas gira en torno de la enorme inseguridad a que se

ven expuestas las familias por las sumas de gastos catastréficos que ponen en riesgo cualquier

economia doméstica. También sefialan como elementos a superar la cuestion de que se trata de

un sistema poco articulado entre si y que si bien la cobertura se expande, no siempre es de calidad
(Funsalud, 2012).

Por otro lado, estén las criticas al sistema producto de la reforma, que sefialan que las
mismas han tenido y siguen teniendo como objetivo modificar el funcionamiento de las areas
sociales e impactar en las condiciones del régimen de acumulacion del capital en el marco de la
globalizacién, sin buscar realmente soluciones de bienestar para la poblacion (Tetelboin &

Granados, 2000) . Otros analistas -como la ya citada Asa Cristina Laurell®

- plantean que las
visiones privatistas como las inspiradas en el BM buscan “fortalecer la capacidad de la familia —
léase la mujer—, particularmente de los sectores pobres, de hacerse cargo de una serie de tareas
de salud sustituyendo o descargando al sector publico” (Laurell, 1995) con la excusa que los
Estados no tienen el dinero para gastar en los servicios de salud.

Por altimo, hay otro tipo de mirada que nos interesa resaltar y es la que pone de relieve, a
partir de su discusion mediatica, las representaciones sociales que se construyen sobre la situacion
de los servicios de salud resultados de las mencionadas reformas y es la idea de “la Salud como
catéstrofe” (Menéndez & Di Pardo, 2009). Asi, lo que el andlisis de las notas periodisticas en los
periddicos a lo largo de todo un afio dejé en claro para los autores de este estudio, es la vision
critica y negativa sobre la situacion de salud de los mexicanos: “En funcion de objetivos e intereses
particulares los partidos politicos, las empresas farmacéuticas, las organizaciones no
gubernamentales, los funcionarios del Sector Salud, los intelectuales criticos y no criticos se
complementan, més alla de sus leves o fuertes diferencias, para contribuir a construir esa imagen
de la salud como catastrofe” (Menéndez y Di Pardo, 2009, p. 24)

La importancia de mencionar, aunque sea brevemente, estas visiones y criticas sobre el
sistema de salud mexicano, se funda en que de diferentes maneras, se imbrican con la realidad y
las percepciones de lo que el sistema es para uno de los actores que lo hacen a diario, esto es

entre otros, los médicos y médicas.

¥ inequidad queda ilustrada del siguiente modo: un ciudadano del Estado de Nueva Ledn recibid en
concepto del cuidado de su salud 1,253 pesos en 2002, mientras que un ciudadano de Chiapas recibié 799
pesos (Funsalud, 2012).

% Quien fuera secretaria de salud del DF en el gobierno de Andrés Manuel Lépez Obrador y en el campo
médico es apodada “la sueca” y famosa por su caracter fuerte.
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Consecuencias en el ejercicio de la profesién médica: trabajo precario, deshumanizacién y
violencia.

Las reformas mencionadas y los programas de salud que la actualizan, forman parte de la
labor cotidiana de los profesionales de la salud. Pero hay aspectos de esta realidad que tienen una
implicancia mas profunda aun, en la practica profesional, ya que se vinculan directamente con
modificaciones de la misma, de los roles de médicos y medicas y de la organizacién de su trabajo.

Asi, estudiando lo que ha dado en llamar ethos médico Gil Montes sefiala que: “Al
observar los cambios que se experimentan en el sistema de salud respecto de la atencion de los
enfermos, de la administracion de los recursos y de las transformaciones de las politicas internas
en la institucion, es correcto suponer que lo sujetos que forman parte de la misma también
transformen la manera en que se relacionan en la institucion, y que las précticas hospitalarias se
resignifiqguen, emergiendo nuevos imaginarios respecto de la medicina y sus précticas” (Gil
Montes, 2004, p. 124). Y dentro de estos nuevos imaginarios y préacticas, sefiala que “Ahora el
médico ocupa el lugar del administrador, diversifica su saber y su mirada es mas atenta a los
lineamientos del mercado” (p. 124). La cuestion de la atencién al mercado, se vincula sobre todo
con los profesionistas que ingresan al sistema privado y de prepagas, mientras que los que se
dedican a la medicina institucional, que se ha orientado a la gestion preventiva, se han convertido
para esta autora en “sefialadores/detectores de riesgo”. Al respecto, describe una situacion de la
que he dado cuenta también en mi trabajo de campo: el médico o médica del IMSS, que no mira ni
revisa al paciente, sino que basa su trabajo en completar el formulario que la institucion le pide y
que se basa en una minima historia clinica orientada a detectar y registrar riesgos, para la
posterior derivacion.

Esto ha producido que para comprender la tan mentada relacién médico-paciente se debe
intercalar un tercer actor: la institucién, en el rol de administrativo. Desde una mirada de
involucramiento y hasta preocupacion sobre el asunto, un documento de Comision Nacional de
Arbitraje Médico (CONAMED, 2006) plantea que la vieja relacion médico paciente es ahora mucho
méas compleja, dado que el paciente posee mas conocimientos, tiene mayor nivel cultural y conoce
mejor sus derechos. Lo interesante de tal descripcion es que dicha complejidad, que podria ser
considerada positiva, entrafia, para la institucion que suscribe el documento, un riesgo. Asi, la
CONAMED plasma ciertas cuestiones que hemos escuchado durante el trabajo de campo de

parte de los entrevistados y es la “cultura de la demanda por la mala praxis”, lo que genera una
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“medicina defensiva” y eleva los costos de los servicios de salud: “Esta forma de proceder eleva,

sin lugar a dudas, el costo de los servicios médicos, pues es el paciente quien finalmente absorbe

no sélo el monto de las primas, sino las implicaciones de la medicina defensiva que se genera por

el temor del médico a ser demandado y que lo impulsa a efectuar estudios y procedimientos

exhaustivos a cada paciente para reducir la posibilidad de una demanda, pero que encarece

innecesariamente la atencién y en ocasiones retarda el diagnéstico y la instrumentacion de una
terapéutica” (CONAMED, 2006, p. 66)

Otra de las cuestiones que tiene que ver con el trabajo de los médicos y médicas es lo que
algunos autores (Ruiz, Molina, & Nigenda, 2003) han caracterizado como la falta de articulacion
entre la formacion y el sector pablico de salud, siendo que es éste el principal empleador de
profesionistas médicos en México. Se plantea, por un lado, la demanda cada vez mayor de parte
del mercado de médicos especialistas, concomitante al desempleo de los médicos generales vy el
deterioro general de las condiciones del empleo. Lo que los autores de estos estudios sefialan es
que la tendencia a que cada vez haya mas médicos especialistas, no obedece a una demanda del
sistema de salud, y la Unica forma de sostener la calidad de esos recursos —-formados cada vez més
por universidades privadas- es la certificacion y re-certificacion constante®, que si bien no es
obligatoria, cada vez es mas solicitada por los empleadores privados (Ruiz et al., 2003). Si a esta
situacion le sumamos la carencia de médicos en zonas rurales, urge, como plantean estos autores,
una mayor articulacion entre el sistema de salud y las instituciones formadoras, aunque los
mismos analistas prefieren evitar la respuesta sobre quién debe ser el actor fundamental en la
definicién del namero de médicos a formar (Ruiz, Molina, Nigenda, 2003). Otra preocupacion en
torno de la formacion de recursos humanos en las carreras de medicina gira en torno de la
feminizacion de la matricula y el “desperdicio de recursos”, cuestion que veremos en profundidad

en el préximo capitulo (Aguilar, Nigenda, Méndez, & Knaul, 2003).

o1 Segun la CONACEM, institucion encargada de la coordinacion de los diferentes consejos de especialidades
médicas, el proceso de certificacion es: “el acto de certificacion de las aptitudes de los especialistas, Unico
proposito y objetivo de los consejos, es la respuesta organizada de la comunidad para constatar la calidad de
preparacion de los profesionales para el ejercicio competente de un campo especifico de la medicina.
Asimismo, es la manera en que los consejos pueden intervenir para proteger los intereses de quienes son el
objeto y el sujeto de su atencidn: los pacientes y el publico en general, ayudandoles a distinguir a los
especialistas mejor preparados. Como consecuencia, los médicos se ven estimulados para mantener al dia
sus conocimientos, perfeccionar sus destrezas y desarrollar sus actitudes fortaleciendo sus valores
profesionales y personales. Un efecto de gran importancia para la poblacién, es que la certificacion
promueve la mejora de la calidad de la practica médica especializada y se estimula, ademas, el estudio y
permanente capacitacion y actualizacion de quienes profesan una especialidad y, de manera agregada, se
cuida el nivel de calidad de la préctica de los verdaderos especialistas”. En: http://www.conacem.org.mx/
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Si ésta es la situacion general del empleo en la profesion médica, es importante dar cuenta
de dos situaciones que confirman la intima imbricacion de la misma con la situacion general del
mercado de trabajo en México y las condiciones sociopoliticas del pais.

En primer lugar me interesa sefialar la experiencia de los miles de médicos y médicas que
trabajan en las Farmacias Similares®, los asi llamados “médicos Simi”: “Estos profesionistas
representan un modelo de atencion médica que se ha extendido a todo el territorio nacional y que
cuenta con presencia en otros paises de América Latina. Dirigido principalmente hacia los pobres,
este modelo se sustenta en la medicina general de bajo costo. Esto representa una mano de obra
calificada y barata para la Fundacién Best, a la que se encuentran integrados” Los autores de este
trabajo, en dialogo con las teorias sobre la desprofesionalizacion, se preguntan si los “médicos
Simi” representan la expresion de un nuevo médico des-profesionalizado. Si el trabajo en estas
Farmacias es “utilizado” por la empresa para aumentar las ventas —los médicos son “expendedores
de recetas”- el trabajo de los autores discute si esta opcién laboral aparentemente transitoria, no
es en realidad una forma de trabajo precario. Lo cierto, es que es una clara opcién al desempleo
para muchos de los “médicos Simi”. En foros de médicos y estudiantes, hemos encontrado
posturas bien divergentes sobre la cuestion: las opiniones van desde que se trata de simple
explotacion laboral de parte de una empresa, hasta los que dicen que la culpa es de los mismos
médicos, por haber vuelto extremadamente cara su consulta y hacerla asi, inaccesible para miles
de mexicanos®. Lo que es interesante del articulo es que muestra las re-significaciones dadas por
los propios “médicos Simi” a su trabajo: que a veces sienten que el consultorio es suyo y que su
trabajo se basa en los principios tradicionales de la profesion —servicio, altruismo-. Es interesante
que estas opiniones dan por tierra con la idea de la homogeneidad interna de la profesion médica,
un supuesto muy arraigado en cierta sociologia médica (Leyva Pifia & Pichardo Palacios, 2012).

En lineas generales, lo que las posiciones encontradas respecto al trabajo en las Farmacias

Similares viene a mostrar es la tension entre dos modelos de ejercicio profesional: el asi llamado

%2 as Farmacias Similares se dedican a la venta de medicamentos gue se comercializan con un costo menor
al de los medicamentos de patente, tienen el mismo efecto, aunque son criticados porque no todos estos
medicamentos pasan los controles vigentes. La empresa cuenta con méas de 3,900 sucursales en México,
Centro América y Sudameérica. Su duefio, Victor Gonzaléz Torres, se hace llamar Doctor Simi, encarnando las
publicidades de las farmacias (Leyva Pifia y Pichardo Palacios, 2012).
http://www.farmaciasdesimilares.com.mx/

* parte del debate en: http://www.cursosemcar.com/wordpress/?page_id=522/foro-general/que-cuesta-
20-30-pesos-el-negocio-de-las-simi/... El Post comienza: ;qué cuesta 30 pesos? Y enumera: una orden de
tacos sin refresco, un disco pirata, una caja de cigarros, etc.... Y luego se pregunta ¢Consideras que es justo
que un médico que ha estudiado 5 afios en la universidad reciba un pago por sus servicios de 30 pesos?
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modelo gerencial, privado, donde lo que se busca a través de la profesion es la ganancia y la salud
es ofrecida como cualquier otra mercancia - lo cual queda bien claro en los tipos de publicidad que
clinicas privadas y consultorios hacen®-. Y el otro modelo, que seria el altruista y vocacional,
donde el médico es un profesional pero algo mas, alguien al servicio de los demas®: “el médico
moderno que sostiene su practica sobre dos pilares: sus conocimientos cientificos y capacidad
técnica, por un lado y la ética de la humanidad, por otro” (Jaspers, 1988). Asi, una constante del
trabajo de investigacion ha sido escuchar de parte de médicos y médicas palabras tales como

“humanizar”, “deshumanizacién”, “trato humanizado”®®

, como palabras que dan cuenta de un
aspecto en crisis de su propia profesion®.

Por ualtimo, a la complejidad de toda la situacion que enmarca el trabajo de los
profesionales de la medicina, viene a sumarse -en algunos casos como algo lejano pero en otros
como una parte de la vida diaria- el fendmeno de la violencia. No he encontrado trabajos
académicos que den cuenta aun del fenédmeno, pero si ha sido un comentario bastante recurrente
de parte de mis entrevistadas haciendo alusion a situaciones que viven sus colegas de otras
entidades del pais. Asi, una de las entrevistadas hacia referencia a como, segiin una colega y amiga
suya de Coahuila, habia transformado la violencia cotidiana la relacion entre médicos y pacientes,
que ya no era habitual dar el nimero de teléfono mavil a los pacientes y en caso de urgencias —por
ejemplo, obstétricas- en la madrugada, todo quedaba a cargo de la clinica y los médicos y médicas
que estuvieran de guardia: nadie, decia mi entrevistada, por mas comprometido que estuviese con
su paciente, sale en la madrugada en una ciudad como Torredn o Saltillo, para brindar atencion.
Otra ocasion fue a raiz del Congreso de la Federacion de Asociaciones de Mujeres Médicas
(FAMMAC) llevado a cabo en Acapulco en 2011: segun la presidenta de la institucion organizadora,
la escasa concurrencia al mismo se explica por el miedo de muchas doctoras a viajar a un estado
tan peligroso como Guerrero. Estos comentarios me permitieron preguntarme sobre la violencia y

su influencia en la profesion y las notas periodisticas que encontré dan cuenta de que: se denuncia

o Por ejemplo, véase: http://www.olab.com.mx/index.php?seccion=promaociones;

http://www.Impolanco.com/; http://starmedica.com/default.asp?seccion=431; Gltimo acceso 17 de mayo
de 2013.

® Karl Jaspers escribio al respecto: “El tipo sacerdotal del médico de los tiempos primitivos, el médico
hipocratico, que con mirada imparcial trata racionalmente el hombre en su totalidad junto con su situacion;
el médico medieval, que sostiene autoritarios principios especulativos; todos han sido relevados desde hace
siglos por el moderno médico cientifico. El sacerdocio no es asunto suyo, pero si la humanidad” (Jaspers,
1988, p. 9)

% Con toda la polisemia que el término contiene.

®7 El tema de la humanizacion-deshumanizacién de la medicina, sera retomado en capitulos posteriores.
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la falta de médicos especialistas para cubrir cargos en el IMSS del estado de Coahuila, Guerrero y
Tabasco; la falta de todo tipo de personal médico y de enfermeria para cubrir plazas en la zona
Serrana de Chihuahua; denuncias de extorsiones, amenazas y secuestros de médicos en la zona de
la frontera norte (Ciudad Juarez y Tamaulipas) pero también en Michoacan, asi como la baja
notable de lo que se denomina “turismo médico” en Nuevo Ledn, especialmente en Monterrey,
también debido a la violencia, el miedo y la inseguridad®. Si bien no hemos recabado informacion
sobre este tipo de situaciones en el DF, creo que dada la gravedad de la situacién, basta con que
se dé cuenta de ella en otros estados —aungue lejanos- para influir, aunque més no sea al nivel del

imaginario, en las personas que ejercen su profesion en la ciudad de México®.

3.1.2-Del afio internacional de la mujer al ILE y los feminicidios (1975-2007).

Al comenzar la contextualizacion plantedbamos tres hechos fundamentales en la historia
reciente de México que han transformado el escenario en el que viven y trabajan nuestros actores.
Uno de ellos, es el proceso de democratizacién vivido en México desde los afios ochentas del siglo
XXy se relaciona con el resquebrajamiento del sistema politico dominado por el Partido de la
Revolucion Institucional (PRI)"y también, con toda una nueva gama de demandas politicas que
entran en la agenda publica y de gobierno. Entre ellas, me detendré en las demandas de los
colectivos de mujeres.

Esto es importante por el modo en que estos movimientos, sus logros y fracasos,
cambiaron -directa o indirectamente- la vidas de millones de mujeres en México. Y justamente,
me interesa analizarlo tanto desde sus avances —que implicaria considerar que los cambios en la
vida de esas millones de mujeres fueron cambios positivos- como de sus limitaciones y retrocesos,
lo cual vincula estrechamente el fendmeno con el tercero de los hechos més fundamentales de los
altimos tiempos en la vida publica de México y es el de la emergencia de la violencia —asesinatos y

desaparicion forzada de personas y feminicidios.

% Informacion extraida de: Redaccién SDPnoticias.com 19/07/ 2011, diario EI Monitor de Parral, Chihuahua
21/08/2012, diario Milenio 28/10/ 2012, portal de noticias Sexenio. Com.mx 19/10/2012.

® Todo esto respecto a la violencia vinculada al crimen organizado. Como veremos en el capitulo 6, dentro
de la profesion médica, se manifiesta la violencia institucional, en el caso concreto que estudiamos, lo que
se conoce como Violencia Obstétrica. Vincular la existencia de estas multiples violencias, es una tarea que
sobrepasa las intenciones de este trabajo.

0 Sistema politico que fue caracterizado por el escritor peruano Vargas Llosa, como “la dictadura perfecta”:
http://elpais.com/diario/1990/09/01/cultura/652140001_850215.html
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Hasta los afios setentas del siglo XX , las mujeres fueron vistas por las politicas publicas
solo como madres/amas de casa, la contraparte necesaria de los varones vistos como agentes
productivos, proveedores y jefes de familia (Tepichin, Tinat, & Gutiérrez, 2010). Esto comienza a
cambiar en esa década y un hito fundamental para ello es la realizacién, en la ciudad de México,
de la Conferencia Mundial por el Afio internacional de la mujer (1975)".

Esa época — mediados de los setentas- es la de la organizacion, el establecimiento y la
lucha mas frontal de los grupos feministas en la ciudad de México (Bartra, Fernandez Poncela, &
Lau, 2000), grupos que se enrolaban en lo que se dio a conocer como la segunda ola del
feminismo™. Asi, mientras estos grupos - reducidos y compuestos por mujeres universitarias y
radicalizadas- comienzan a hacerse visibles (pero deciden no participar de la Conferencia Mundial),
el paradigma que comienza a regir para los Estados es el de “La Mujer en el Desarrollo”. Este
plantea a las mujeres como una capacidad subutilizada, por lo que se vuelve necesario integrarlas
al desarrollo, buscando la “lgualdad”: de educacion, de empleo, etcétera (Tepichin, 2010). El
paradigma de “La Mujer en el Desarrollo” comienza a incluirse en las politicas publicas mexicanas,
pero es sobre todo con la creacién en 1996 de la CONMUJER que se hace realidad. Sin embargo,
como bien plantea Tepichin (2010), después de las crisis de los afios ochentas y el quiebre
financiero de 1995, lo que se intentd fue incluir a las mujeres al desarrollo como una forma de
paliar la crisis y luchar contra la pobreza — privatizando y dejando en manos de las mujeres, gran
parte de la “mano izquierda” del Estado”.

Los afios ochenta, también son una época de repliegue para los grupos feministas (Bartra
et al., 2000), aunque como bien lo mencionaba una de nuestras entrevistadas, de los muchos

movimientos sociales que surgen después del sismo de 1985, los grupos de mujeres —que aun no

" Convocadas por la Asamblea de la Organizacién de Naciones Unidas, las conferencias mundiales sobre la
mujer “en el dltimo cuarto de siglo han contribuido a situar la causa de la igualdad entre los géneros en el
mismo centro del temario mundial. Las conferencias han unido a la comunidad internacional en apoyo de un
conjunto de objetivos comunes con un plan de accion eficaz para el adelanto de la mujer en todas partes y
en todas las esferas de la vida publica y privada” La primera se realizé en México DF en 1975, le siguieron
Nairobi 1985 y Beijing 1995. Para mas, ver: http://www.un.org/spanish/conferences/Beijing/Mujer2011.htm

" la primera ola del feminismo es la de principios de siglo XX y se relaciona con las demandas por el
sufragio; la segunda ola comienza en los sesentas (post pildora) y se relaciona con los derechos sexuales.

™ “Lamano izquierda del Estado” es una expresion popularizada entre otros por Pierre Bourdieu para dar

cuenta de las funciones y dependencias estatales vinculadas al Estado de Bienestar y el cumplimiento de los
derechos sociales en educacion, salud, prevision, etcétera.
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hablan de género y no se denominan feministas- son muchos y centrales en la conformacion del
movimiento social urbano de extraccion popular ( Dominguez Reyes, 1999; Aranda Sanchez, 2009).

Es en los afios noventas donde ingresa el concepto de “género” en las agendas publicas,
luego de la conferencia de Beijing en 1995, donde se postula la “transversalizacion” del género. En
México esto se plasma con la creacion del INMUJERES, que da cuenta de como la cuestion del
género y la igualdad se suman al ideal democratico que propicio la derrota del PRI en 2000. Pero,
al mismo tiempo, como la misma queda plasmada por un gobierno conservador, como el del PAN,
lo que le daré caracteristicas peculiares (Tepichin, 2010).

Mientras que el movimiento feminista urbano en esa misma época comienza la etapa que
se ha dado en conocer como de “institucionalizacion” — que implica la basqueda de alianzas, de
ingreso en la politica para lograr avances en el plano legislativo y gubernamental-, el movimiento
de mujeres en México vive quiz& su fase mas democratizante, con la entrada de las mujeres
indigenas en el concierto de demandas. Asi, en el convulsionado afio de 1994, por ejemplo, las
mujeres zapatistas dan a conocer junto con la Primera Declaracion de la Selva Lacandona, la “Ley
Revolucionaria de Mujeres”, que cuestiona, desde un punto de vista feminista, los Usos y
Costumbres indigenas (Espinosa Damian, 2010). Asi, es interesante resaltar que por “su
composicion indigena y femenina, la articulacion nacional que logra su organizacion, sus redes
continentales, la naturaleza de su discurso, de sus reivindicaciones y acciones, evidencian el
surgimiento de un nuevo sujeto social, que si bien comparte la agenda del movimiento indigena
mixto y encuentra puntos de convergencia con el movimiento feminista, no puede diluirse en uno
ni en otro, sino que obliga a reconocer la dimensién genérica de la desigualdad social en el
proyecto del movimiento indigena, y la pluralidad de sujetos y estrategias politicas al interior del
movimiento feminista” (Espinosa Damian, 2010, p. 86)

Asi, las mujeres, los indigenas, los partidos de oposicion fueron actores claves en el
proceso de transicion a la democracia (V. E. Rodriguez, 1999); y en las politicas publicas, ellas
pasan a ser de “sujetos pasivos” a “agentes activos”, avanzando méas que nada en la satisfaccion
de “necesidades précticas”, pero cada vez mas en la lucha por visibilizar y avanzar en las

“necesidades estratégicas” de género™.

" La distincion de necesidades précticas y estratégicas de género proviene de Caroline Moser, para quien las
primeras se formulan a partir de las condiciones materiales concretas en que viven las mujeres, como
consecuencia de su ubicacion dentro de la division genérica del trabajo y las segundas se derivan del analisis
de las relaciones de dominio/subordinacion entre los géneros y expresan un conjunto de metas relacionadas
con una organizacion mas igualitaria de la sociedad (Moser, 1991)
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En la contienda electoral del afios 2006, una feminista -Patricia Mercado- fue candidata a
presidente; desde fines del siglo XX se ha ido creando toda una red de instituciones
gubernamentales para atender a las demandas de las mujeres (Tepichin, 2010) y, lo que es central
para algunas analistas: “A pesar de que México, un pais machista, mayoritariamente catolico y
tradicionalista, que el feminismo subsista es un logro ya de por si, pero ademas que haya
integrado a mujeres con intereses feministas al ambito publico [...], demuestra que la lucha ha
incidido en la vida cotidiana” (Bartra et al., 2000, p. 36).

Todo este proceso, que no ha acabado adn, tiene desde mi punto de vista, dos caras
opuestas que atafien a todas las mujeres que viven en México: la cara positiva, luminosa, de
ampliacion de derechos — por ejemplo, con la despenalizacion del aborto en el DF- y la cara

negativa, oscura, de vulneracion constante de derechos, en la violencia.

Las dos caras de la moneda: ILE y feminicidio.

La cuestion de la violencia contra las mujeres, especialmente problematizada a partir de
las muertas en Ciudad Juérez, es uno de los grandes retrocesos en la historia de las mujeres en
Meéxico en la primera década del siglo XXI. Por un lado, la problematizacion y sefialamiento de este
tipo concreto de violencia paso de lo local, a lo nacional y luego a lo internacional, dando lugar a
montones de formas expresivas y politicas de solidaridad y denuncia, entre la que se destaca la
misma definicion del fenédmeno -y tipificacibn como delito- como feminicidio: “En castellano
femicidio es una voz homologa a homicidio y sélo significa homicidio de mujeres. Por eso, para
diferenciarlo, preferi la voz feminicidio y denominar asi al conjunto de violaciones a los derechos
humanos de las mujeres que contienen los crimenes y las desapariciones de mujeres y que, estos
fuesen identificados como crimenes de lesa humanidad” (Lagarde, 2008, p. 216).

Las explicaciones para semejante fendmeno son variadas y tal como lo sintetiza Marcela
Lagarde, van desde las psicoanaliticas y semidticas, hasta las més socioldgicas y antropoldgicas
que hacen foco en el marco fronterizo “y ponderan la situacion econdmica incluso de clase y de
poder, tanto de las mujeres victimas como de los victimarios y de la zona, asi como el impacto del
Tratado de Libre Comercio (TLC) y las maquilas en el crecimiento desorganizado socialmente,
marginacion y la pobreza; o en la coincidencia del establecimiento del llamado cartel de Juarez y el
inicio de los crimenes” (Lagarde, 2008, p. 212). Con la extension del fendmeno a otras zonas del

pais, como el Estado de México, son muchas las voces que hacen hincapié en una explicacion
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culturalista que pone el acento en la cultura machista y miségina de una supuesta “esencia
mexicana”.

Sin querer conjeturar sobre explicaciones, lo que me parece importante destacar para un
estudio que indaga en los avances de las mujeres en arenas laborales que antes le estaban
vedadas, es la existencia de este tipo de fendmenos que contribuyen a la “naturalizacion” de la
violencia y el acostumbramiento a las muertes feroces y las desapariciones —que no comenzaron
en Juérez pero si alli se hicieron notables y ahora son casi la norma en la guerra entre el Estado
Mexicano y el crimen organizado-. La naturalizacién de este tipo de fendmenos impregna el
cuerpo social y las formas de sociabilidad, llegando a producir -a veces- situaciones de temor que
pueden llegar a propiciar salidas totalitarias (Calveiro, 2012). Ademas, se trata de asesinadas por
ser mujeres: mujeres de clases populares, jovenes, trabajadoras. Pero no solamente ellas, como lo
muestra Lagarde: todas las mujeres en razon de su género, estan en riesgo y esto es importante,
desde mi punto de vista, porque muchas veces los feminicidios son leidos como una forma de
disciplinamiento (Segato, 2003), como el castigo que el patriarcado da a aquellas que “se salen de
la norma”. Esta idea hace pensar a estas violencias como sintomas negativos, pero sintomas al fin,
de emergentes cambios en las configuraciones de género, que son resistidos y negados. De algun
modo, la idea es similar a la interpretacién que haremos en el capitulo 6, a raiz del fenémeno de la
violencia obstétrica y el papel de las mujeres médicas en el mismo.

La naturalizacion de la violencia y la impunidad que rodea a la mayoria de los casos son
elementos que si bien, desde el DF, pueden parecer lejanos, impregnan el aire como una molestia
que puede llegar a sofocar, paralizar, ahogar, matar. Mas aun si sostenemos las interpretaciones
descritas més arriba, que hacen posible pensar que, como mujeres, ese clima de violencia,
manifestacién de cambios en el orden de género, también las compete.

Si las muertes y la violencia son el lado oscuro, no menos importante es hacer notar que
en un pais donde no se sabe con certeza cudntas son las victimas —varones y mujeres-, por quiénes
fueron ultimadas ni donde estan sus cuerpos, por otro lado, insisto, en la ciudad capital de ese
pais, donde viven mas de 8 de los 112 millones de habitantes, la situacion de las mujeres al nivel
de los derechos ha avanzado muchisimo en los Gltimos afios. Y una muestra de ese avance es que

en la ciudad se ha despenalizado el aborto, siendo uno de los escasisimos lugares de América
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Latina” donde es legal y los servicios plblicos de salud estan obligados a brindar los servicios a
todas las mujeres que presenten un embarazo menor a 12 semanas.

Como lo plantea Marta Lamas(Lamas, 2009), la despenalizacién -lograda en abril de 2007-
se produjo gracias a la conjuncion de varios factores: la presion de los grupos feministas -y su
profesionalizacion; la polarizacion politica posterior a los comicios de 2006; y que el DF fuera
gobernado por una fuerza de izquierda como el Partido de la Revolucion Democratica (PRD).
Lamas, analista y protagonista del movimiento, traza sin embargo en la larga data de la historia
anticlerical mexicana este logro y no deja de mencionar a las pioneras que, como Matilde
Rodriguez Cabo (mencionada en el capitulo anterior) médica, marxista y feminista, desde hace
décadas clamaron por el aborto como un derecho (Lamas, 2009).

La cuestion de la despenalizacién del aborto es central para comprender la situacion
general de las mujeres en México y especialmente para las médicas, que son por un lado,
participes en tanto ciudadanas pero también médicas, profesionales que pueden realizar las
précticas de interrupcion. Como lo plantea Roberto Castro, la despenalizacion del aborto y la
generalizacion del aborto farmacolégico —con misoprostol- producen un “desplazamiento del rol
protagonico, en la prestacion del servicio, rol tradicionalmente asignado, o arrebatado por los

médicos, quienes desde ese lugar evaltan el grado de colaboracién de las pacientitas”’®

por lo
que, sacado de su lugar de autoridad, el profesional médico siente en crisis su habitus tradicional
de autoridad, aqui des-jerarquizado ante la mujer, que ya no es més la “pacientita” sino una
ciudadana haciendo valer sus derechos. Como veremos en el capitulo 6'’. las reacciones a este
proceso de des-jerarquizacion del habitus médico, es un proceso que, para el caso de las mujeres
médicas, revista aspectos tanto positivos como negativos, que pueden incluirse como una

dimension més de tensidn entre las muchas que viven como médicas y mujeres.

De contextos y escalas.

El andlisis de todos estos contextos nos pone en el marco de situacion en el que viven y
trabajan las médicas en la actualidad. La propuesta es que lo que describamos de aqui en adelante
-sobre todo a partir del capitulo 4- esto es, las trayectorias, las experiencias, la sociabilidad de las

mujeres médicas, sus narrativas, identidades y practicas, puedan comprenderse como insertos en

"> 3610 se permite en Cuba, Guyana y Puerto Rico.

"® Roberto Castro en Conferencia Anual del PUEG: “El impacto de la despenalizacién del aborto en el
personal de salud”. Auditorio Mario de la Cueva, Torre Il de Humanidades, UNAM, 24 de agosto de 2011.
= lugar del ILE, en el capitulo 6 trabajaremos la introduccién de précticas de “parto humanizado”.
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los mdltiples contextos de los que hemos dado cuenta hasta aqui. Asi, por ejemplo, los sentidos
dados a los &mbitos de trabajo —sean estos publicos o privados- no pueden dejar de relacionarse
con las reformas neoliberales en el sector salud; los diagnosticos sobre la situacion de la medicina
en la actualidad también con ese contexto y el de la violencia de los ultimas décadas; los debates
en torno de las practicas de parto humanizado con los avances de los derechos de las mujeres en
los Ultimos treinta afios de la vida nacional; etcétera, etcétera.

A continuacion la tarea sera dar cuenta de como, entre la historia de largo plazo y estos
contextos, se va dando un fendmeno especifico — la feminizacion- que contribuye y hace inteligible
también, los cambios de las configuraciones. Luego, achicando la escala del analisis, enfocaremos
en las trayectorias, experiencias y puntos de vista de las mujeres en la medicina mexicana. La idea
es que en este cambio de escala no perdamos de vista los contextos aqui descritos que otorgan
sentidos especificos a lo que los actores dicen y hacen. Como si quisiéramos jugar a las cajas
chinas, pero sin olvidar, por muy pequefia que sea la que tenemos ante nuestros ojos, que salié de

una mas grande, que salié de otra més grande, que sali6 de otra mas...

3.2-Feminizacion: usos, definiciones y valoraciones.

Ya enmarcado a grandes rasgos el proceso, es necesario decir que el término feminizacion
esté atravesado por dos tensiones. Una de ellas es la que expresa usos cuantitativos y cualitativos.
La otra es de tipo valorativa, y de cuenta de las tensiones entre dos polos: uno de connotaciones
positivas y otro, negativas. Estas tensiones se trasladan a los usos cotidianos del habla, donde las
connotaciones valorativas pueden reforzarse o subvertirse. Asi, en el habla popular, feminizar
muchas veces es usado como sinénimo de sodomizar, de subordinar, de algo masculino que se
vuelve femenino y que en el proceso, pierde valor, potencia, se debilita, se vuelve delicado, fragil,

etcétera.

Lo importante de traer a cuenta todos estos aspectos del término feminizacion es que, en
diferentes medidas y niveles, hacen también a la caracterizacion del proceso para el caso de la
medicina, en el sentido de como es evaluado y significado por los actores. Ademas, como veremos
més adelante, todos estos usos no son mas que actualizaciones concretas de lo

femenino/masculino, tal como se lo considera en las configuraciones sociales de género.
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Nuestra definicion: la feminizacidbn como un proceso de cambio.

Dada la necesidad de clarificar los conceptos para volverlos operativos, a continuacion
comenzaré a concretar el concepto que utilizaremos para dar cuenta de la feminizacion como un

proceso de cambio.

Por la proximidad tematica y por densidad hermenéutica, utilizaré el concepto de
feminizacion tal como ha sido desarrollado por la sociologia del trabajo: los procesos de
feminizacion/masculinizaciéon dan cuenta del modo en que un trabajo-sector o —subsector de la
economia, cambia su composicion de género. Esta perspectiva se propone dilucidar la manera en
que este cambio de composicion de género de la mano de obra, puede explicarse por factores
estructurales y objetivos - cuestiones relativas a la division sexual y social de trabajo, de la
organizacion fabril, cambios tecnoldgicos y estructura de oportunidades laborales, educacionales y
demas- y/ o por factores simbolicos —representaciones, costumbres, identidades, creencias. En

esta vision, lo material y lo simbdlico son s6lo distinguibles a nivel analitico.

La premisa de este punto de partida es que existen trabajos, sectores o subsectores
econodmicos, oficios y/o profesiones que son generizados (Sommestad, 1994) o se constituyen
como territorios de género (Kalinsky, 2006). Lena Sommestad (1994) realiza un estudio sobre la
industria lechera en Suecia, que de ser histéricamente ocupada por mujeres, se fue
masculinizando: a medida que se fue tecnologizando la industria lechera, ellas fueron desplazas en
la fuerza de trabajo por los hombres. Este cambio, dice la autora, se explica por cuestiones
objetivas, de introduccion de tecnologia, concentracion industrial, etcétera, pero agrega: estas
explicaciones simples no alcanzan, es necesario dar cuenta de una mirada mas comprehensiva. Y
esa mirada supone dar cuenta del interjuego entre la interpretacion cultural y el cambio industrial,
donde més que darse una simple sustitucion de poblacion de un sexo por otro, lo que sucede es
una “reinterpretacion de los significados del trabajo y del género” (Sommestad, 1994) que
contribuyen a esa sustitucion. Asi, de asociar la idea de los trabajos con la leche y la mantequilla y
las cualidades de las mujeres en esa materia por su cercania a la naturaleza, se pasa a considerar la
produccion lechera como parte de la industria moderna donde los hombres son los encargados de

lidiar con las maquinas.

El trabajo de Beatriz Kalinsky (Kalinsky, 2006) analiza como experimentan el género

femenino las mujeres que trabajan en lo que ella llama “trabajos fronterizos”, que no son otra
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cosa que trabajos que tanto simbodlica como materialmente se asocian con los hombres, es decir,
son claramente territorios de género masculino. Asi, la autora muestra como juezas de las altas
esferas del sistema judicial argentino y celadoras de las cérceles experimentan y lidian con sus
“marcas de género”, es decir, con su condicién femenina que dado el territorio de género en el
gue se desarrollan sus profesiones puede ser algo positivo —que ayuda al desempefio profesional-

0 algo negativo —que lo obstruye o dificulta.

Una y otra mirada, sobre la industria lechera en un pais escandinavo, o sobre las
profesiones ligadas a la administracion estatal de justicia en un pais del extremo sur, ponen de
relieve la existencia de trabajos generizados. Esto significa que estan compuestos basicamente por
hombres o por mujeres —trabajos masculinizados, trabajos feminizados —y que sus caracteristicas
se asocian con rasgos del mundo de lo “femenino” y/o de lo “masculino”. Es decir, no puede
afirmarse que sean “masculinos” o “femeninos” exclusivamente por el género mayoritario de su
fuerza laboral o por caracteristicas del trabajo desempefiado, sino que ambas cuestiones —

materiales y simbolicas- son las dos caras de una misma moneda’®.

Asi las cosas, si un trabajo-oficio-profesion tradicionalmente masculino se feminiza -0 a la
inversa- feminizacion-masculinizacién son los nombres que se le dan a esos procesos de cambio
que obligan a pensar en términos de permanencias y rupturas, en multi-causalidades y por eso
mismo, en las reinterpretaciones que se le dan al fenémeno. Es decir, es necesario atender a cémo
ciertas modificaciones dadas, actualizan, transforman o reproducen las interpretaciones que
hacian que tal o cual oficio, profesién, rama de la industria, etcétera, se considerara femenina o

masculina y fuera ocupada mayormente por mujeres o por hombres.

Esta perspectiva muestra cdémo la necesaria vinculacion de lo material y lo simbdlico obliga
a articular todo el tiempo enfoques cuantitativos con enfoques cualitativos. En la misma linea
analizan el fendbmeno de la feminizacion de la fuerza laboral en América Latina Orlandina de
Oliveria y Marina Ariza (De Oliveira & Ariza, 2000), quienes plantean que el proceso puede ser

explicado por cambios estructurales y demogréficos, pero también, por cambios en la vida familiar

'8 Esta mirada de aunar lo material y lo simbdlico va de la mano de la propuesta de género tal como la
tomamos de Joan Scott —ver introduccion-
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vinculaciéon de ambas esferas’®.

Esta mirada supone también ver como la feminizacion de la fuerza de trabajo - o de un
sector, o subsector o profesion u oficio- produce cambios y modificaciones en la organizacion de la
produccion y en las culturas del trabajo. En su estudio sobre las obreras de las maquilas, Luis
Reygadas (Reygadas, 1998) se propone indagar en las manera en que los cambios en las relaciones
de género® —dentro y fuera de los sectores productivos- contribuyen a modificar la manera de

trabajar y las representaciones del trabajo.

Lo remarcable de estas perspectivas es que ponen de relieve los contextos socioculturales
e historicos que enmarcan la interpretacion cultural y asi, subrayan la centralidad de las
configuraciones de género en dicha interpretacion. Asi planteada, esta perspectiva no solo es
solidaria con la idea de género como categoria de andlisis tal como fue recuperada en la
introduccion de la tesis®, sino que pone en el centro del anélisis la construccion y valoracion de la
diferencia entre femenino y masculino. Es decir, plantear la centralidad de un proceso de cambio
-como el de la feminizacién- para comprender las experiencias de las mujeres en la medicina
supone que ellas aportan algo diferente; es decir, supone la constatacion de una diferencia. En
términos de Rosana Rossanda (1990), esto implicaria preguntarse: “¢han producido las mujeres
una cultura propia, un saber especifico, reprimido o ahogado, que al emerger, aportaria una
correccion substancial y no simplemente un plus de la cultura tal y como ha existido hasta ahora,
en resumen, un modo de ser diferentes? ¢;En qué inviste lo femenino a esta cultura de
dominantes y opresores, en qué subvierte, qué sistemas diferentes de relaciones sugiere?”
(1990, p. 124).

" Esta perspectiva de vincular ambas esferas, la seguiremos en el analisis del siguiente capitulo sobre las
interacciones familia-trabajo.

% Con este articulo Reygadas altera, al mismo tiempo, la tradicional division del trabajo al interior del campo
académico donde los hombres estudian los procesos industriales y las mujeres la perspectiva de género. Al
respecto, es muy interesante lo que plantean Marie Buscatto y Catherine Marry cuando afirman que los
“varones” de la sociologia francesa que investigaron sobre el trabajo (Crozier, Mendras, Touraine) no se
metieron en vincular lo publico y lo privado, cuestion que qued6 en manos de las mujeres socidlogas que les
sucedieron, entre ellas, Margaret Maruani.

81 Dénde transcribiamos a Scott, cuando planteaba que: “Necesitamos una vision mas amplia que incluya no
solo a la familia sino también —en especial en las complejas sociedades modernas- el mercado de trabajo —
un mercado de trabajo segregado por sexos forma parte del proceso de construccion del género- y la
politica” (Scott, 1996, p. 123)
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Lo que plantea esta autora no remite la diferencia a algo sustancial, esencial, fijo e
inmodificable, como lo supondrian ciertas autoras de lo que se ha dado en conocer como el
feminismo de la diferencia (Amords, 2005); sino a la construccion historico-cultural de la
especificidad de la experiencia femenina, de la diferencia.

Esa es la diferencia de la que estamos partiendo, la diferencia cultural entre masculino y
femenino que se expresa en las configuraciones de género: la diferencia que, por haberse
construido lo universal por lo masculino, supone que las mujeres —fuente del simbolismo de lo
femenino- hacen o portan algo diferente (Amoros, 2005). Si bien, en sistemas hetero-normativos
como el de nuestras sociedades occidentales existe una clara asociacion entre femenino y mujeres
y masculino y hombres - asociacion que se “naturaliza” y es vista como necesaria, enraizada en la
biologia, y por todo eso, normal- nuestro punto de vista aqui esta centrado en como se constituye
y ordena este sistema y como es vivenciado por los varones y las mujeres (Strathern, 1992). La
diferencia de la que partimos, entonces, no es la de varones y mujeres, sino la de la dicotomia

masculino- femenino que la sobrepasa.

Asi, la feminizacion produce cambios a nivel de los significados, inviste de manera
diferente, porque lo femenino que supuestamente aportan esas mujeres, estd connotado de

significados y valores culturales que no son inmutables y estan constituidos histéricamente.

Por ello, dados al andlisis de un proceso de feminizacion es importante no olvidar que en
la configuracién de género hegemonica en nuestras sociedades occidentales, lo femenino es visto
como inferior a lo masculino. Tal como lo plantea Francoise Héritier (Héritier, 2007), existe una
valencia diferencial de los sexos: puestos a pensar en torno de la primera constatacion
clasificatoria entre identidad y diferencia —-machos y hembras, dia y noche-, la humanidad
comenz6 a pensar en términos dualistas y una de las primeras clasificaciones dualistas es la de
masculino y femenino. Ahora bien ¢por qué esa diferencia se vuelve una desigualdad? Es una de
las grandes preguntas que la teoria feminista ha buscado responder. La respuesta de la autora es
gue la necesidad de apropiarse de la fecundidad de las mujeres, y pensarlas entonces como
recurso para la reproduccion, estd en la base de esa apropiacion que desemboca en la
desvalorizacion de todo lo femenino — y por ende, de todas las categorias asociadas, donde el
primer término es masculino y el segundo femenino: calor/frio, seco/himedo, activo/pasivo,

fuerte/deébil, abstracto/concreto, cultural/natural, etcétera (Héritier, 2007, p. 17).
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Lo que esta teoria esbozada por Héritier nos permite vislumbrar es la variabilidad de los
contenidos dados a las categorias —calido puede ser masculino o femenino, depende la cultura o el
contexto- y la invariancia de los marcos —es decir, lo que es femenino siempre es inferior a lo
masculino en término de estructura-. Considero que la idea de un sistema binario femenino-
masculino y la conceptualizacion de lo masculino como superior es algo que existe en la mayoria
de las configuraciones de género y, sobre todo, existe en la nuestra — occidental, heredera de las
tradiciones mediterraneas judeo-cristianas (Bourdieu, 2000) ; sin embargo, disiento con la idea de
que toda configuracion de género deba basarse en esa dicotomia, ya que, como veremos luego a
lo largo de la tesis, parte de los cambios en las configuraciones de género de la profesion médica
apuntan a que la diferenciacién masculino-femenino se vuelva mas abierta, flexible y quiza por

es0, menos dicotomica.

Desde este punto de vista, analizar un proceso de feminizacion remite de algin modo a la
manera en que en un proceso histérico concreto, esas categorias binarias se ponen en acto y
quiza, se redefinen. Pero, alli donde hablamos de femenino, hablamos de su relacién con lo
masculino en un marco de jerarquias. Tener en cuenta esto es importante no sélo para analizar las
interpretaciones que hacen los actores del fendmeno, sino para considerar el contenido
transformador que puedan tener, a nivel de las configuraciones de género, algunas de las
reinterpretaciones: por ejemplo, las que permitan pensar lo femenino de los varones y/o las que
vuelvan menos rigida la dicotomia masculino-femenino, en una nueva idea de configuracion

subjetiva del género.

Una vez realizadas estas precisiones y retomando el concepto del que partiremos, es
importante decir que los estudios que investigan los procesos de feminizacion/masculinizacion de
la fuerza de trabajo, la mayor parte son de tipo cuantitativo y buscan mostrar las dinamicas del
cambio de perfil por sexo de las diferentes ocupaciones (De Oliveira & Ariza, 2000), las
persistencia de las desigualdades en el trabajo, las formas de segregacion ocupacional por género

y la creacion de nuevas desigualdades -en las trayectorias laborales, por ejemplo (Maruani, 2002).

Otro de los aportes de la sociologia del trabajo ha sido dar cuenta de la segregacion
horizontal por género — y su relacion con los aspectos simbdlicos de las configuraciones de
género, pero también con la divisién sexual del trabajo-; y el de la segregacion vertical por género
a través de conceptos tales como plafond de verre, techo de cristal, ciel de plomb (Buscatto &

Marry, 2009). Vinculado con ambos y nudo central de la cuestién, ha sido la redefinicion de la
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idea misma de trabajo —considerando al doméstico también como trabajo- (Epstein, 1971;

Maruani, 2002; Schweitzer, 2009). En la misma linea, Rocio Guadarrama plantea que estudiar los

significados del trabajo femenino también conduce a pensar sobre la heterogeneidad de los

espacios laborales, dado el lugar que ocupan la casa, el taller, el barrio, la calle, en el trabajo de
las mujeres (Guadarrama Olivera, 2008).

Aspectos cuantitativos y cualitativos, simbdlicos y materiales, construccion cultural de la
diferencia, interpretaciones y reinterpretaciones del significado del trabajo, segregacion
horizontal y vertical por género, son dimensiones que intentaremos ir dando cuenta en este
analisis. Es importante aclarar que todas estas dimensiones, presentes en la sociologia del trabajo,
seran consideradas a la hora de evaluar la feminizacion de la medicina como proceso de cambio
ya que, como fue planteado en la introduccidn, sostengo que las intersecciones entre estudios del
trabajo y sociologia de las profesiones son alentadoras — y necesarias- en lo respectivo al trabajo
profesional de las mujeres (Pozzio, 2012).

En resumen, a continuacion me concentraré en la caracterizacion cuantitativa del
fendmeno de la feminizacion, comenzando a indagar en algunos aspectos simbolicos a partir de las

interpretaciones que se hacen del fenémeno.

3.3- Un diagnostico sobre la feminizacion de la medicina en Meéxico: datos
cuantitativos.

3.3.1- El nivel macro: Mercados de Trabajo y Educacion Superior.

Teresa Ortiz (2006, 2008) afirma que para comprender un proceso de feminizacion —sea
cual fuere el &mbito en el que el mismo se produce- es necesario dar cuenta de la situacion
general de las mujeres en ese contexto —un pais, una region, una cultura, una historia. Esto es
importante porque si bien la feminizacion de la medicina es un proceso con sus propias
particularidades, al mismo tiempo hace parte de procesos més amplios como son los de la
feminizacion de la educacion superior y la entrada de mujeres en los mercados de trabajo -

especificamente en las profesiones.

Y en lo relativo a las profesiones, como bien sefiala Guadarrama Olivera(2008), la
comprension de las identidades laborales y las trayectorias profesionales son procesos
relacionales que al darse en contextos socialmente estructurados, deben entenderse como

“campos de accion habitados por individuos que interiorizan las estructuras del mundo y las

114



Reconfigurando el género: experiencias de las mujeres en la medicina mexicana.
Maria Pozzio.

resignifican para tomar decisiones” (Guadarrama Olivera, 2008, p. 327). La autora distingue entre
esas estructuras del mundo, los niveles macro —que serian por ejemplo la segregacion laboral de
los mercados de trabajo, los patrones de fecundidad, etcétera-; los niveles meso — por ejemplo, los
procesos de etiquetacion social que se dan en el marco de las instituciones como la familia y la

escuela-; y los niveles micro — de las interacciones de los individuos.

Adaptando estas idea a mi propdésito, en este apartado intentaré mostrar los procesos
estructurales -lo macro-, para luego poder profundizar en las otras escalas de andlisis,

especialmente la escala micro-socioldgica, que es la de la perspectiva del actor.

Para ir situdndonos, es necesario comenzar por lo méas general. De acuerdo con el Censo
de Poblacion y Vivienda 2010, en México hay 57.5 millones de mujeres y 54.9 millones de hombres
-lo que da una relacién de 95 hombres por cada 100 mujeres-. Respecto al nivel escolar de la
poblacion mayor de 15 afios, los datos indican que a mayor nivel escolar, menor proporcion de

mujeres®.

En lo relativo al trabajo, es importante mencionar que para el DF -de la poblacién total de
mujeres de mas de 14 afios- el 47,7% son Poblacién Econdmicamente Activa (PEA): el 44% de esas
mujeres esta ocupada. De la poblacion total de varones, el 74% es PEA y de ellos, el 69% esté
ocupado. La edad promedio de la PEA femenina es de 39 arfios (igual varones), y los afios de
escolaridad promedio de dicha poblacion es de 10 y 11 afios (igual varones). En el caso de las

mujeres ocupadas, el 75% son asalariadas —contra el 65% de los varones.

Con estos datos vemos que, en lo relativo al trabajo fuera de la casa, son mas los hombres
que trabajan que las mujeres, mientras que en promedio, la edad y la escolaridad de unos y otros
no hay diferencias notables. Donde si hay diferencia es respecto a la cantidad de horas trabajadas

ala semana, siendo que en promedio los varones trabajan 46 horas, contra 39 de las mujeres.

Es interesante ver como se distribuye la poblacién de varones y mujeres en los distintos
sectores de la economia. Asi, segln la “Estadistica a Proposito del Dia Internacional de la Mujer

2011” del INEGI, de la poblacion de mujeres ocupadas, el 88,4% lo hace en el sector terciario de la

%2 L os datos son los que siguen —en millones de personas: sin instruccion 5.9 varonesy 8.1 de mujeres, con
primaria incompleta 12.0y 12.3, primaria completa 16.1y 17.4, media basica 31.6 y 33.4 —la diferencia mas
importante a favor de las mujeres-, media superior 17.7'y 15.1, y superior 16.7 y 13.7 respectivamente—la
diferencia méas grande a favor de los varones (INEGI, 2010)
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economia. Si bien luego analizaremos puntualmente lo que sucede con el trabajo de los
profesionistas, es necesario decir que, claramente, estos se encuentran en el sector terciario:
segun ANUIES (2010), 1 de cada 4 personas del millon que entran cada afio al mercado de trabajo
(cifra que se da desde la década del 1990) son profesionistas, egresados del sistema de educacion

superior mexicano.

Del total de mujeres asalariadas, por tipo de unidad econémica, el 40,2% lo hace en
empresas y negocios, mientras que un 25% se desempefian en instituciones. Este dltimo
porcentaje se divide en instituciones privadas —el 5%- e instituciones publicas -19%-, de las cuales
17% son administradas por el gobierno (en namero absolutos, para el DF, estamos hablando de
300 mil mujeres). Esto es importante ya que como mencionan varios autores, gran parte de la
poblacion femenina que ingres6 al mercado de trabajo fue absorbida por el trabajo en la

administracion estatal (Rico y Marco, 2006).

Respecto al nivel de ingreso, es importante poner de relieve las comparaciones: asi, del
total de asalariadas, un 12,5% recibe menos de un salario minimo (SM), contra el 5,6 de los
varones, mientras que un 10% de las mujeres perciben més de 5 SM®, contra el 14, 2 de los
varones. Lo que dicen estas cifras en términos generales es que en proporcién, son mas las
mujeres que reciben un salario menor y mas los hombres que reciben un salario mayor: en
numeros absolutos, vemos que las que reciben menos de un salario minimo son alrededor de 248
mil mujeres contra 128 mil hombres, y los que reciben més de 5 salarios minimos son 180 mil

mujeres contra 315 mil hombres (en DF)®.

En lineas generales, los datos muestran que: a nivel poblacion hay més mujeres que
varones, que ambos grupos no acceden de manera proporcional a los mismos niveles educativos,
y que el trabajo de las mujeres se concentra en el tercer sector de la economia. Esto constata lo
que plantean las autoras que trabajan las dindmicas de los mercados de trabajo a nivel
internacional, siendo que la feminizacion de la fuerza laboral se concentra en el tercer sector de
la economia y se explica por la crisis del fordismo-taylorismo, el advenimiento de las reformas

neoliberales que estancan el trabajo masculino y hacen crecer el femenino, la busqueda de mano

8 Segtin la Comisién Nacional de Salarios Minimos, para la regién A (donde se encuentra DF), el salario
minimo general por hora de trabajo es — a enero de 2013- de 64,73 pesos mexicanos, equivalente a 5,24
ddélares americanos o0 4 euros, a cotizacion de mayo de 2013.

% Todos datos promedio de los 4 trimestres de 2010. Fuente: Indicadores Estratégicos de Ocupacion y
Empleo, para DF
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de obra més barata y el auge del trabajo precario (Maruani, 2002). En América Latina, este
proceso se liga al cambio del modelo de sustitucion de importaciones a uno de tipo exportador y
neoliberal, donde la entrada al mercado de trabajo de las mujeres también se vincula con
redefiniciones de la relacion publico-privado dadas por las reformas estructurales en el &mbito
estatal. En este marco, desde los afios ochentas del siglo XX, la fuerza de trabajo femenina va en
aumento, pero no llega a los niveles de los paises europeos y/o asiaticos (De Oliveira & Ariza,
2000).

Las dindmicas méas generales del mercado de trabajo son necesarias para comprender las
expectativas de quienes acceden a mayores niveles de educacion formal. Al mismo tiempo,
muchos autores plantean que el aumento en la tasa de actividad de las mujeres se relaciona con el
aumento constante de su nivel de formacion -no sélo universitario- (Baudelot & Establet, 1992). El
nivel de escolaridad es, ademaés, una variable importante para dar cuenta de manera indirecta de
la condicion socioeconémica de las mujeres y por ende, de la estructura desigual de
oportunidades que les brinda el mercado laboral (Guadarrama Olivera, 2008). Lo que sefiala esta
misma autora es que la escolaridad también marca profundas diferencias en cuanto al significado
del trabajo femenino: asi, mientras que las mujeres de clases medias y altas pueden hacer
prevalecer sus deseos a la hora de ingresar al mercado laboral, las mujeres de condiciébn mas
pobre, se ven forzadas por la necesidad econ6mica, poniendo en primer lugar las estrategias

familiares de sobrevivencia a sus propios deseos.

Segun el INEGI, por nivel de instruccion, dos terceras partes de las mujeres ocupadas
cuentan con secundaria completa o su equivalente, o bien con nivel medio superior y superior,
proporcion que resulta mayor a la de los varones en méas de cinco puntos porcentuales. El nivel de
instruccion de la poblacion de mujeres desocupadas en el DF, indica que el 4% de esa poblacion
cuenta con primaria incompleta, el 11% con primaria completa, el 38% con secundaria completa y
el 46% con educacion media y superior. Esto significa que tener mayores credenciales no
garantiza tener empleo ni mejor salario. El Informe del INEGI es contundente: “El ingreso por hora
trabajada en todos los niveles educativos es mayor en los hombres y se hace mas pronunciado
cuando el nivel de escolaridad es mayor, las mujeres con instruccion medio superior y superior
ganan 5.4 pesos menos por hora que los varones con la misma instruccion; cabe sefialar que, es en

este nivel donde el porcentaje de mujeres que desempefian un trabajo calificado supera las dos
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terceras partes (68%) de la poblacion de mujeres ocupadas, es decir, ocho puntos porcentuales

maés que el de los hombres (60.4 por ciento)” (INEGI, 2010, pp. 8y 9).

A continuacion veremos lo que dice la informacién disponible sobre el empleo de los
profesionistas. Segun los datos de la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE), el nimero
de profesionistas ocupados en México en 2011 es de 6.5 millones de personas. Las carreras con
mayor numero de profesionistas ocupados son: Ciencias Administrativas (662 mil 400 ocupados),
Contaduria (657 mil 300 ocupados) y Derecho (641 mil 100 ocupados). Y las que menos
profesionistas ocupados tiene son: Pilotos aviadores y Navales (4 mil 200 ocupados), Letras (4 mil
400 ocupados) y Zootecnia (4 mil 600 ocupados). Los profesionistas de las ciencias de la salud —

entre los cuales se ubican los médicos- rondan los 400 mil ocupados segun la misma fuente.

Para el mismo periodo (2011), el porcentaje de mujeres profesionistas ocupadas con
respecto al total de profesionistas ocupados en el pais es de 42.3%. Las areas profesionales en
donde las mujeres representan a mas de la mitad del total de profesionistas ocupados son:
Humanidades, Educacion, Ciencias de la Salud y Artes. En las ciencias de la salud, de los
profesionistas ocupados, 56.5% son mujeres. Las carreras con mayor porcentaje de mujeres
profesionistas ocupadas son: Disefio Textil (99.4%), Formacion Docente en Educacién Preescolar
(96.5%) y Diserfio de Interiores (95.9%). Y las &reas donde las mujeres profesionistas tienen menor
presencia en la ocupacion son Ciencias Fisico Matematicas, Ciencias BiolOgicas e Ingenierias: por

ejemplo, son 0.8% de los pilotos aviadores y navales, 3.1% de las ingenieras mecéanicas ocupadas.

Respecto a las dinamicas del mercado de trabajo profesional es necesario para el caso de
Ameérica Latina, como apunta Alfredo Hualde (Hualde, 2000), tener en cuenta la tutela estatal ya
que el desarrollo de las profesiones estd en intima vinculacién con el desarrollo del Estado y el
aumento de éstas se vincula, por ende, con su participacion en las esferas politicas y burocraticas.
Por otra parte, algunas autoras que han trabajado sobre las trayectorias laborales de las mujeres
destacan que, si bien la familia de origen define la estructura de oportunidades educativas y de
trabajo, en el caso de las profesionistas y ejecutivas existe un capital social de base en torno de los
valores de la educacion y el ascenso social (Arango, 1998). Sin embargo, y sobre todo si se las
compara con varones de la misma profesion y del mismo nivel educativo, para ellas la familia y los
ciclos de vida, siguen jugando un papel muy importante en la definicion de sus trayectorias

laborales. Estos analisis de nivel general serdn puestos a dialogar en el proximo capitulo con las
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experiencias de las mujeres médicas y los arreglos familiares que ellas producen en pos de

conciliar familia y trabajo.

Retomando, esta claro entonces que para comprender la estructura de oportunidades
educativas y de trabajo que se le presentan a las mujeres debemos poner el ojo en lo que sucede
en la educacion superior, siendo que desde las décadas de 1960 y 1970 las mujeres comenzaron a
entrar masivamente en las universidades latinoamericanas, produciéndose el fenémeno que se
denomind feminizacion de la educacién superior (ANUIES, 2010). Veamos algunos datos del

continente para luego profundizar en el proceso mexicano.

La feminizacion de la educacién superior se da en la mayor parte de los paises del
continente (Papaddpulos & Radakdvich, 2006). En México (ANUIES, 2010), las mujeres egresadas
de universidades mexicanas eran en 1970 el 15.5% del total de egresados, en 1980 eran el 29.8%,
en 1990 el 40.3% y en 2000 el 51.3%.

Tabla I. Porcentual de Mujeres egresadas de universidades mexicanas sobre total de egresos.

Afio % Mujeres
1970 155
1980 20.8
1990 40.3
2000 513

Elaboracion propia. Fuente ANUIES ,2010.

Si bien muchos autores plantean que el mencionado proceso, en las primeras décadas del
siglo XXI se habria detenido o llegado a su tope (Rodriguez Gomez, 2003) los datos nos indican que
la entrada de mujeres en la educacién superior es un proceso consolidado y que en la mayoria de
los paises, tiende a la paridad. En  México, mientras tanto, las cifras de la feminizacion son mas
pronunciadas, siendo que de los datos disponibles para los paises del continente, es el pais con
mayor proporcién de mujeres en la educacién superior. ¢Qué significa este avance de las mujeres
sobre la educacion superior? Mi punto de vista es que, si bien cada historia nacional y regional
debe tener sus matices, en términos globales la feminizacién de la educacion superior es parte de

su masificacion, y ésta se debe a los procesos de desarrollo e integracion social que estos paises
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vivieron desde mitad del siglo XX. Y en ese marco, la fuerte presencia de mujeres en las casas de
altos estudios, puede ser entendida como manifestacion de un proceso de cambio de largo plazo
en las configuraciones de género de las sociedades latinoamericanas. Luego confrontaremos esta

opinién con la de los analistas especializados en el tema.

Segun las cifras recabadas por el ANUIES® en su anuario 2009, en el Distrito Federal, la
poblacion total por género en las licenciaturas universitarias y tecnoldgicas (afios 2007 y 2008) se
divide del siguiente modo: de primer ingreso, de un total de 86.797 personas, las mujeres eran el

49,2%; y de los egresados, de un total de 54.259 personas, las mujeres representaban el 53,5%.

Ahora bien, estos datos, que més bien nos muestran una situacién de paridad, necesitan
ser complementados con las cifras que muestran cdmo se distribuyen varones y mujeres en las
distintas areas del conocimiento. Esta Ultima cuestion, como lo muestran los datos de los
profesionistas ocupados por areas de conocimiento, es central para comprender la segregacion
horizontal por género como uno de los rasgos que caracterizan al mercado de trabajo profesional
y la educacion superior —y que por lo tanto, manifiestan ciertas légicas de las configuraciones
sociales del género. Los datos extraidos de ANUIES nos muestran algo de esa l6gica®® — de género-
que no sélo se da en México: mientras que en el area de estudios Ingenieria y Tecnologia hay 43
mujeres cada 100 hombres y en las ciencias agropecuarias hay 53.4 mujeres cada 100 hombres, en
Educacion y Humanidades hay 211 mujeres cada 100 hombres y en las ciencias de la salud 184

mujeres cada 100 hombres (Ver Tabla II).

8 ANUIES: Asociacion Nacional de universidades e instituciones de educacion superior. México.

% Ma. Duru Bellat (Duru-Bellat, 1996)plantea que “las orientaciones femeninas son opciones “razonables y
racionales” que se adelantan a las posibilidades que les ofrecera el mercado de trabajo asi como a los roles
que les esperan en el &mbito familiar” La autora se pregunta, para acentuar esta idea de la logicay lo
racional ¢para qué transgredir las normas?
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Tabla 1l. Comportamiento de los matriculados por sexo segun areas de estudio. México 2009.
Total pais.

Area de estudio Hombres  Mujeres % de Feminizacion* % de Masculinizacion**
Cs. Agropecuarias 35,468 18,936 53.4 187.3
Cs. De la Salud 81,536 150,396 184.5 54.2
Cs. Naturales y Exactas 23,290 22,841 98.1 102.0
Cs. Sociales y administrativas | 438,329 609,903 139.1 71.9
Educacion y Humanidades 45,279 95,806 211.6 47.3
Ingenieria y tecnologia 541,032 233,565 43.2 231.6
Totales 1,164,934 1,131,447 97.1 103.0
*numero de mujeres por cada 100 hombres**ntimero de hombres por cada 100 mujeres

Elaboracion propia, fuente: ANUIES, anuario 2009.

La Universidad donde mas se ha acentuado la feminizacion — y quien mas ha prestado
atencion al fendmeno- es la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM). Asi, en el trabajo
coordinado por Ana Buquet (2006) se plantea que en el total de estudiantes matriculados se ha
producido entre los afios 1980 y 2005 un paulatino descenso de los varones: si en 1980 ellos eran
el 65% de ese total, en 2005 son el 48%. Se sefiala que es a mitad de la década del 1990 que la
cifra de mujeres supera a la de varones. Algo similar sucede con los egresados, siendo que en 1980

los varones eran el 67% de los egresados, en 1990 el 52% y en 2005 el 45%.

Por ello, es interesante comparar la evolucion de la feminizacion entre mediados de la
década de los noventa y mediados de la década de 2000 entre las licenciaturas méas pobladas de la
UNAM: Si en Derecho, Contaduria y Psicologia no hay casi diferencias entre el porcentaje de
mujeres estudiando entre 1995 y 2005, la diferencia es notoria para el caso de la carrera de
Médico Cirujano, donde en 1995 el porcentaje era de 57,58% mujeres y en 2005 era de 64.53%.
(Ver Tabla llI).
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Tabla Ill. Comparacién 1995 -2005 del porcentaje de mujeres inscritas en las 5 licenciaturas mas
pobladas de la UNAM.

Licenciatura Porcentaje de Mujeres Porcentaje de Mujeres Variacion
1995 2005 1995-2005
Derecho 50.65 50.52 -0.13
Contaduria 58.19 58.3 +0.11
Médico Cirujano 57.58 64.53 +6.95
Psicologia 74.52 74.71 +0.19
Administracion 60.25 56.50 -3.75

Fuente: Buquet, 2006

Estas 5 licenciaturas, las méas pobladas de la UNAM, nos muestran un claro predominio
femenino en sus aulas. Las autoras del trabajo plantean que, dado el estudio comparativo de corte
longitudinal, la carrera de Medicina, junto con las Escuelas Nacionales de Artes Plasticas,
Enfermeria y Trabajo Social no sélo tiene méas del 50% de mujeres, sino que se hicieron -y se
siguen haciendo, segln la tendencia- cada vez més femeninas. Esto es “cuando la participacion de
mujeres es mayor al 60 % y su indice de feminidad (cantidad de mujeres por cada 100 hombres)
da entre 541 y 155 puntos” (Buquet, 2006). En el caso de la Facultad de Medicina de la UNAM,
este indice es de 189, siendo la 6ta facultad de la UNAM con méas mujeres (1° Enfermeria y
Obstetricia, 2° Trabajo Social, 3° Psicologia, 4° Odontologia, 5° FES Iztacala, 6° Medicina). Para las
autoras de ese trabajo “el analisis de la comparacion por sexo de las diferentes carreras vuelve
visibles algunos factores que intervienen en el proceso de distribucion; entre ellos se consideran
condicionantes culturales, estereotipos de género, la demanda del mercado, imaginarios de las
salidas laborales y las profesiones ligadas a las identidades de género” (Buquet, 2006, p.146). Esos
“factores que intervienen en el proceso de distribucion” son interpretados en este trabajo como

parte de las configuraciones de género.

Concentrandonos en las carreras de medicina, es necesario decir que, segun el catalogo de

licenciaturas del ANUIES, para 2005 en la ciudad de México existian 214 instituciones de educacion
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superior y 86 programas académicos en Ciencias de la Salud. Dentro de estos programas
académicos, los de medicina son dictados por las universidades que figuran en las tablas IV y V,
ademas de la Escuela Libre de Homeopatia y la Escuela de Medicina Naval. Estas distintas escuelas
otorgan los titulos de: médico cirujano, médico cirujano naval y militar, médico cirujano y

homedpata, médico cirujano y partero y médico general.

Tabla IV. Matricula Total por sexo por institucion de sostenimiento puablico (2008):

Institucion Hombres Mujeres  Totales
IPN 12,023 8,039 20,062
UAM 5,251 4,668 9,919
U.,del Ejército y la Fuerza 267 125 392
Aérea

UNAM 9,703 11,014 20,717

Fuente: ANUIES, Anuario 2009

Tabla V. Matricula Total por sexo por institucion de sostenimiento privado (2008):

Institucion Hombres  Mujeres Totales
TEC Monterrey 795 536 1,331
U. La Salle 626 506 1,132
U. Panamericana 523 487 1,010
U. Wetshill 89 78 167
U. Andhuac 121 163 284
U. Justo Sierra 195 264 459

Fuente: ANUIES, Anuario 2009

Siguiendo los datos de ANUIES (2010) me interesa comparar la feminizacion de la
poblacion total de las casas de estudios, para luego analizar la feminizacion especifica de las
carreras de medicina. En primer lugar, lo més remarcable es que al considerar la poblacion total de
las licenciaturas universitarias, estamos en presencia de una paridad entre varones y mujeres y en
las carreras de medicina -salvo las esperables excepciones de las universidades ligadas a las

Fuerzas Armadas- la mayoria tienen un claro predominio femenino, siendo la UNAM la mas
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feminizada de todas®’. Asi, comenzando un necesario ejercicio comparativo, podemos ver que en
las universidades con mayor poblacién, los porcentajes entre la cantidad de mujeres en el total y la
cantidad de mujeres en las carreras de medicina difieren asi: en el IPN, las mujeres en el total de la
poblacion estudiantil son el 41% y en las carreras de medicina son alrededor del 58%; en la UAM-X
son el 48 % y el 45%, respectivamente; en la UNAM son el 54% y el 64%, respectivamente; en el
TEC-Monterrey son el 41% y el 58%; en La Salle son el 45% y el 51%, respectivamente. Las
oscilaciones mas significativas se dan para las dos licenciaturas mas pobladas y las que

representan el mayor numero de médicos matriculados en el DF, es decir, la UNAM y el IPN.

Tabla VI. Ingresos y egresos seguin sexo por institucion de ensefianza de la Medicina. 2007/2008.

Primer Ingreso Egresados 2007-2008
2007
Universidad y Escuela %de %de
T Mujeres T Mujeres
Ingreso Egreso

Escuela Médico Naval. 94 47.8 73 47.9
Escuela Libre de Homeopatia. 25 64.0 38 60.5
IPN. Escuela Nacional de Medicina. 261 62.4 249 69.8
IPN. Escuela Superior de Medicina. 477 58.0 410 56.8
IPN. Centro Interdisciplinario de 55 54.5 155 60.6
Ciencias de la Salud.
TEC-Monterrey. 36 58.3 X X
UAM-Xochimilco. 250 47.2 162 40,1
U. del Ejército y la Fuerza Aérea. 100 27.0 97 39.0
U. Justo Sierra. 78 57.6 103 53.3
U. La Salle. 109 56.0 95 47.6
UNAM. Facultad de Medicina. 1070 65.0 708 62.5
UNAM. FES Zaragoza. 227 69.0 162 61.0
U. Panamericana. 59 59.3 31 32.0
U. Westhill 102 46.0 78 53.8

Elaboracion propia. Fuente, ANUIES, Anuario 2009.

¥ Jlaman la atencion los datos de la Escuela Médico Naval y de la UAM-Xochimilco, ambas merecerian un
analisis de datos de afios anteriores para corroborar o no la tendencia y profundizar en las particularidades
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Estos datos nos hacen pensar que si bien ha habido un incremento notable del acceso a la
educacion de parte de las mujeres, la predileccion por las ciencias de la salud y especificamente

por las carreras de medicina, tiene razones especificas que es necesario desentrafar.

Hasta aqui, entonces, hemos descrito la situacion de las mujeres en el mercado de trabajo
y en la educacion superior, dando cuenta de los rasgos principales del fendmeno de la
feminizacién de ambos. Ahora bien, dada la contundente presencia de mujeres en las carreras de

medicina, a continuacion mostraré los datos referidos al ejercicio de la profesion

3.3.2- El nivel meso. La feminizacion de la profesion médica en México,
periodizacion y caracteristicas principales.

Las mujeres se han ido incorporando al mercado de trabajo, en mayor medida en el tercer
sector de la economia, en el &rea de los servicios y muchas de ellas, con educacion media y
superior, trabajan para instituciones -en su mayoria estatales. Su insercion en el mercado de
trabajo tiene mucho que ver con su formacion y esté claro que cada vez son mas en la educacién
superior y en las profesiones, aunque su distribucion al interior de la mismas siga patrones de
segregacion. Todo esto da un marco al aumento casi constante de las mujeres en las carreras de
medicina y luego, en la profesion médica. Pero estos datos y descripciones a nivel de lo macro
explican parte del fenémeno pero no agotan su comprension, para lo cual es necesario indagar en
el nivel meso — de la profesion- y en el micro- de los sujetos-. Es decir, si los datos nos muestran
la feminizacion de las carreras de medicina como parte de la feminizacién de la educacion
superior, también es necesario indagar en las l6gicas precisas, insertas en la historia, las

identidades y las instituciones de la profesion, para comprender cabalmente el fendmeno.

Ya es parte de un axioma que la masificacion de la educacion superior, en Ameérica Latina,
forma parte de procesos més generales de ampliacion de derechos ciudadanos y desarrollo de los
Estados alrededor de las décadas de 1960 y 1970 (ANUIES, 2010). La feminizacion de la matricula
universitaria es producto de ello. Los datos muestran que como fenémeno, la feminizacion se
consolida en las Gltimas décadas. Ahora bien, para el caso de la profesién médica ¢existe a nivel
cuantitativo un proceso tan acentuado? Lo que podemos decir en principio es que la feminizacion
de la profesion no se da al mismo ritmo que la feminizaciéon de la matricula universitaria, pero,
aunque no sean tantas, son mas, y esto, de por si, constituye parte de un proceso de cambio.

Entonces ¢desde cudndo la entrada de mujeres en la medicina -que como vimos se va dando en
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cuenta gotas a lo largo de la primera mitad del siglo XX- se convierte en el contexto significativo
que caracteriza la profesibn médica de hoy? Con estos interrogantes no hacemos méas que
enfrentarnos a la cuestion de la periodizacion: si la feminizacién es un proceso de cambio ¢ddnde
situar ese antes y ese después que hace que el contexto actual sea diferente? Si bien es un
proceso de largo plazo ¢Cuando comienza? ;Cuales son los momentos de quiebre, despegue y/o
ruptura? ¢;Como se pueden caracterizar esos distintos momentos? A continuacién intentaremos

dilucidar esta cuestion en base a diferentes datos obtenidos de distintas fuentes.
Una periodizacion tentativa del proceso de feminizacion en la profesion médica en México.

La periodizacion elaborada se basa en tres tipos de fuente: la informacion recabada por
Rodriguez de Romo y Castafieda en su libro (Castafieda Lopez & Rodriguez de Romo, 2010); los
libros de Registro de Titulo de Médico Cirujano de la Secretaria de Salubridad Puablica (SSP) %; y el
Registro de Cédula profesional de la Direcciébn General de Profesiones de la Secretaria de
Educacion Publica (SEP).

La primer fuente da cuenta del periodo que va desde la graduacion de Matilde Montoya
hasta 1936, y esta basada en la informacion recabada por Rodriguez de Romo y Castafieda Lopez
(2010) a partir de los expedientes de las estudiantes de la Escuela Nacional de Medicina, que si
bien no era la Gnica del pais, si era la mayor en importancia. Segun las fuentes trabajadas por estas
autoras, hasta 1936 en la mencionada escuela se habian graduado 84 mujeres. En el 1900, eran
solo dos. Entre ese afio y 1920, las médicas en México eran 10 -8 de la ENM, una de Puebla y otra

de San Luis Potosi.

El mencionado trabajo presenta una importante labor de sintesis, pero llega s6lo hasta
1936%; para conocer la informacion posterior nos basamos en los libros de Registro de Titulo de la

SSP. Estos registros pudieron ser consultados, pero dado que contenian informacion considerada

% para realizar tal registro habia que viajar al DF, por lo que inferimos que las personas que realizaban tal
tramite —viaje incluido- lo hacian para efectivamente ejercer la medicina, por eso considero esta fuente un
indicador de la feminizacion de la profesion —y no solo de los y las que obtenian su titulo-.

% Las autoras explican que para analizar las biografias de las médicas se basaron en el libro Catalogo de las
Tesis de Medicina del siglo XIX, que compila las 2825 tesis entregadas entre 1900 y 1936 — la Unica mujer en
entregar su tesis antes de esa fecha fue Matilde Montoya-. Ese catélogo les sirvié para conocer sus nombres
asi buscar la informacién en el Archivo Historico de la UNAM. Después de 1936, afio en que se pone en
préactica en servicio social, la tesis para obtener el titulo pasa a ser optativa. Ademas, esas fechas coinciden
con los gobiernos de Lazaro Cardenas y la consolidacion del “nuevo régimen”, es decir, del Estado pos-
revolucionario, lo que justifica que las autoras titulen el libro “Pioneras...del porfiriato al nuevo régimen”.
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privada y que por ende esta protegida por la ley, el acceso que tuvimos a dichos libros fue
restringido y sélo con fines estadisticos. Por eso, s6lo pudimos acceder a contar el nimero de las
mujeres médicas que registraron su titulo a partir del afio 1936 hasta el afio 1970. Esta
delimitacion temporal se vincula con que, a partir de 1970, teniamos una nueva base de datos mas
completa (la de la SEP). Hay que aclarar que el registro de titulo era obligatorio, pero no se hacia
necesariamente al término de los estudios, por lo que puede haber casos de mujeres que
estudiaron y se graduaron antes de 1936 (y que estén, entonces, contabilizadas en los datos de
Castafieda Lopez y Rodriguez de Romo) y que figuran en este registro después de 1936. Otra
aclaracion necesaria es que aqui se registran los titulos de los médicos y médicas que estudiaron
tanto en la ENM como en otras escuelas de medicina del pais. Por lo tanto, las bases no son
complementarias y ambas tienen sus restricciones. Sin embargo, dada la escasez de informacion,
entre ambas podemos insinuar las tendencias generales del proceso de entrada de mujeres en la

profesion médica.

Grafico 1°Evolucion del no. de titulos, seguin sexo, registrados ante SSP. Libros de registro entre
los afios 1936 — 1970.
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% Otra aclaracién importante es que los nimeros del eje horizontal representan los afios en que fueron
registrados titulos que figuran en un mismo libro —asi, por ejemplo, el nimero de titulos registrados entre
1945-46 alcanzé para un solo libro (méas 0 menos 500/600 registros por libro).
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Elaboracion propia a partir de datos del archivo histérico de la Secretaria de salud.

Vemos que mas alla de algunos picos registrados en la poblacion de médicos que
inscribieron sus titulos, hasta mediados de la década de 1960 la linea de los totales casi se
superpone con la de los varones y la de las mujeres se mantiene casi todo el tiempo muy lejos,
registrando a lo largo de las década de 1950 un leve incremento: por ejemplo, en los libros de los
afos 1950-51 hay 842 hombres contra 58 mujeres. Decimos que es un incremento, porque Si
comparamos con los libros de mitad de la década de 1930, la proporcion de mujeres era menor -
965 registros de varones contra 25 de mujeres-. A mediados de la década de 1960 se da un
incremento total de los registros, 10 que seguramente tiene que ver con el desarrollo del pais y de
la educacion superior y médica en esos afios (Frenk-Mora et al., 1990). Sin embargo, las

diferencias entre hombres y mujeres siguen siendo contundentes a favor de ellos.

Con la informacion de ambas bases podemos decir que desde los inicios hasta mediados
de la década de 1960, la tendencia es de una cada vez mayor -pero a la vez- muy lenta

incorporacion femenina a la carrera y la profesién médica.

A partir de 1970 contamos con la informacién que nos fue suministrada por la Direccion
General de Profesiones de la SEP, donde se tramita el requisito indispensable para el ejercicio de la

profesion que es el de la cédula profesional. Esta informacion abarca a todo el pais:

Tabla VII. Porcentaje de mujeres que solicitaron cédula profesional como médico cirujano ante
la SEP (1970-2010)

Afio Porcentajes
1970 17,1
1975 20,4
1980 25,1
1985 314
1990 37,5
1995 44
2000 48,7
2005 48,6
2010 53,2

Elaboracion propia, fuente: SEP
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Gréfico 2: Solicitudes de Cédula profesional como médicos cirujanos, por afio, por sexo, total
pais (1970-2010).
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Elaboracion propia, fuente: SEP

Lo que vemos en este gréfico es que desde mediados de la década de 1970, se manifiesta
en el nimero de cédulas profesionales tramitadas el incremento total de la matricula universitaria
—lo cual se relaciona con la expansion del sistema (Frenk-Mora et al., 1990). Entre las décadas de
1980 y 1990, se frena la expansion, pero mientras este freno en el caso de las cédulas
profesionales tramitadas por mujeres entra en una meseta, es decir, se estabiliza, para el caso de
los varones comienza a verse una importante retraccion, lo cual coincide con los analisis que
plantean una des-masculinizacion de la educacion superior y también, en especial, de la medicina -
explicada en gran medida por las crisis econémicas y la entrada mas temprana de los varones en el
mercado de trabajo (Rodriguez Gomez, 2003). Esta situacion comienza a revertirse a mediados de
la década de 1990, donde empieza a destacarse el fendmeno de la feminizacion de la matricula
universitaria y consecuente —pero menor en ritmo y proporcion- el de la profesion, que se acentta

en los ultimos diez afios. Si relacionamos estos datos con los de la matricula de las carreras de
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medicina, es esperable que la tendencia se mantenga, dado el retraso de por lo menos 5 afios
entre los que estadn estudiando y los que, al terminar, hacen efectivo el trdmite de cédula

profesional ante la SEP®.

Ahora bien, si analizamos en términos absolutos los datos del tramite de cédula
profesional —y no su incremento por afios- vemos que desde 1970 hasta 2010 se tramitaron un
total de 44,073 cédulas profesionales. Si consideramos que todos estos médicos -y sin contar los
que hicieron el mismo trdmite antes de 1970- estan actualmente en actividad, el nimero de
mujeres ronda el 40% del total. Desde mi punto de vista esto constata una feminizacion de la
profesiébn médica, es decir, un cambio que se esta dando en su composicion por género, aunque
no se llegue a la paridad. En otros términos, no son la mayoria —como si lo son en las carreras

universitarias de medicina- pero si son cada vez mas.

Considerando estas informaciones, podemos empezar a delinear una periodizacion para el
fendmeno de la feminizacion, que daria cuenta de tres etapas: 1-la primera, desde la entrada de la
primera mujer a la carrera de medicina hasta la década de los sesenta (1887-1965%); 2- la
segunda, desde ese momento hasta mediados de la década de 1990 (1966-1995%); y 3-la tercera,

desde mediados de los noventa hasta la actualidad (1996-en adelante).

Resulta interesante entrelazar esta periodizacion con los dichos de nuestras
entrevistadas®, puesto que sus testimonios consolidan la division de estas tres etapas y ayudan a

comprenderlas como momentos significativos que marcan distintas etapas en sus experiencias en

L Conla suposicion de que todos lo que terminan y tramitan su cédula profesional, efectivamente trabajan
en su profesion.

% Segun las cifras del Gréfico 1 es a partir del afio 1965 donde se comienza a dar el incremento mas notorio
del nimero de titulos registrados por mujeres.

% Segun las cifras del Grafico 2 es a partir del afio 1995 que aumenta notoriamente el nimero de cédulas
profesionales tramitadas por mujeres.

“Enel proximo capitulo describiremos con mayor profundidad las caracteristicas de las entrevistadas, a los
fines que se exponen aqui, basta decir que hice 31 entrevistas en profundidad a profesionistas de la
medicina -26 mujeres y 5 varones-. Ademas, obtuve testimonio indirecto de las experiencias de otras
médicas (3) —algunas ya fallecidas- a través de informacién periodistica y de entrevistas a sus
descendientes. En total, he recabado informacion sobre las experiencias de 4 mujeres que estudiaron
medicina entre la década de 1950 y principios de la década de 1960, 6 testimonios de profesionistas que
estudiaron entre mediados de 1960 y finales de la década de 1970, 9 que estudiaron en la década de 1980,
8 en la década de 1990 y 2000.
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la medicina y escalonan el largo plazo que hace posible pensar en cambios en las configuraciones

de género de la profesion.

Primera etapa. Una minoria inquietante (1887-1965).

Esta primera etapa se caracteriza por una gradual entrada de mujeres, que va desde la
primera -y la segunday las pocas que siguieron- hasta la década de 1920, donde la presencia de
ellas, aunque excepcional, comienza a ser constante y no por eso menos resistida. Es recién a
partir de la década que va de 1940 a 1950, que la presencia de mujeres se consolida alrededor de
un 4% del total de médicos que han registrado su titulo en toda la Republica Mexicana (ver Grafico
1). Un simbolo de lo pocas que eran, las resistencias que generaban y quiz& por eso mismo, las
solidaridades que tejieron entre si es que en esta primer etapa se funda la Asociacion de Médicas
Mexicanas (1931)®. En la década de 1950, las mujeres ya rondaban el 9% del total de médicos con

titulo registrado.

A través de los relatos de nuestras entrevistadas que estudiaron en esa época, se constata
que eran pocas y no siempre bien tratadas o vistas por sus pares y/o profesores. Una doctora, que
estudio a finales de la década de 1940 cuando todavia la facultad de Medicina estaba en el Palacio
de Santo Domingo, en la calle Brasil, en el Centro Histdrico, cuenta en un reportaje que le realizara
la revista Médicos de México®, que habia tres o cuatro mujeres por salén y que nunca recibi6
discriminacion de parte de sus compafieros, pero si de sus profesores:

“No eran todos, pero si habia maestros que ofendian verdaderamente a las muchachas, nos decian que

éramos “préfugas del metate” y nos preguntaban qué estabamos haciendo ahi quitandole el lugar a un
hombre en lugar de estar en la casa” (Maria Elena Anzures).

Por su parte, la doctora Sandra, que estudié una década después, recuerda que:

“en general fue una etapa en la cual entraban muchos chicos y éramos ciento veinte, era un salén asi
enorme, y de los ciento veinte yo creo que las mujeres debimos de haber sido quizas quince” dice la doctora
Sandra y agrega: “mi esposo que estudi6 unos tres o cuatro afios antes, decia que la frase habitual era que
estaban las mujeres feas, las de no sé qué y las de medicina porque eran asi como las mas feas de todas...y
los profesores no nos querian mucho, algunos... pero los anatomistas eran jde verdad! a mi me pasaban, el
titular me pasaba casi todos los dias al pizarron y me decia. “Yo no sé qué hace usted aqui ¢Por qué no se va
ha hacer espagueti a su casa?”

Es sintesis, estos testimonios encarnan y confirman, desde las experiencias subjetivas y

mediadas por el recuerdo de sus protagonistas, una de las caracteristicas principales del periodo,

*®Enel capitulo 5 se describe con mayor detalle la historia y funciones de esta asociacion.
% (“Maria Elena Anzures. La primera en hacer una esofagoplastia con colon en México,” 2003)
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en el que las mujeres habian irrumpido en un espacio nuevo, eran muy pocas y Su presencia

generaba resistencia, sobre todo de parte de los miembros mas antiguos de la corporacion.

Segunda etapa. “Ya éramos méas” (1966-1995).

La segunda etapa tiene mucho que ver con dos rupturas: por un lado, la de los
acontecimientos del movimiento médico de los afios 1964/ 65°" y con la represion estudiantil de
1968, sucesos que se relacionan con la masificacion vivida en esos afios por la educacion superior
y la emergencia de una identidad juvenil muy vinculada al consumo cultural y a la militancia
politica revolucionaria que fueron un parte aguas no sélo para quienes lo vivieron, sino para las
sucesivas generaciones jovenes que se incorporaban a la Universidad y a esa cultura juvenil
(Zermerio, 2003) . Asi lo manifestaba una de nuestras entrevistadas:

“tuve la posibilidad de tener un trabajo colaborativo en el internado en el 20 de Noviembre, me tocé el
movimiento del 68, en el [hospital del ISSSTE] 20 de noviembre. Entonces fue una época de muchos
cambios, muchos cambios, o sea ese 68 fue un parte aguas... El 2 de octubre® yo estaba en urgencias en el
20 de Noviembre y empezé a llegar gente y comparfieros que habian ido, y entonces era... como que no
dabas crédito. Y diez dias después las Olimpiadas. Y yo me acuerdo que ibamos a ver los eventos de las

Olimpiadas y era algo asi como que “kafkiano” ¢no? de lo que habia pasado, y cdmo seguian las cosas”
(Entrevista a la Dra. Vicky).

A lo largo de la década de 1970 se fue incrementando el nimero total de médicos que
tramitaron su cédula profesional, siendo que si en 1970 la solicitaron para ejercer como médicos
cirujanos 1433 personas, en 1979 ese mismo tramite lo realizaron 5448 personas, lo que es un
incremento del 26%. Y de manera concomitante, las mujeres empiezan a ser mas, ya que en el
promedio de la década, ellas son el 27% de los médicos que obtuvieron su cédula profesional: Si
en 1970, ellas eran el 19%, nueve afios mas tarde, en 1979, eran casi el 34%, lo cual marca un
ritmo de crecimiento levemente superior al del total de médicos —varones y mujeres-. En la
década siguiente el crecimiento del nimero de médicos se detiene, siendo abrupta la caida en el
numero de varones que tramitaron y obtuvieron su cédula profesional — por ejemplo, en 1985, se
registraron como Médicos Cirujanos 3627 varones, en 1986 fueron 3354, en 1987, 2866 y en 1988,
fueron 2668- mientras que las mujeres, para el mismo periodo estabilizaron su presencia en torno
a un 33%. Esta tendencia continué hasta mediados de 1990, por lo que podemos describir a esta
etapa como formada por dos sub-etapas: la de crecimiento neto de la matricula (hasta 1980), y la

de decrecimiento del nimero de varones y estabilizacién del nimero de mujeres.

%7 Ver capitulo anterior.
% Dia de la represion estudiantil en la Plaza de las Tres Culturas, en Tlatelolco, México DF.
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Tabla VIII. Cédulas profesionales de Médico Cirujano tramitadas por Afio, segiin sexo
(1985-1988)

Cédulas Varones Mujeres
1985 3627 1666
1986 3354 1608
1987 2866 1631
1988 2668 1515
Total 12515 6420

Elaboracion propia, fuente SEP

Una doctora que estudié en la década de los setentas, recordaba:

“yo soy del estado de Tlaxcala, en ese momento no habia Faculta de Medicina en Tlaxcala entonces me tuve
que venir a estudiar aqui... En ese entonces ya no éramos tan poquitas, éramos -yo creo que debemos haber
sido como una tercera parte de de la matricula ¢no? mas o menos—pero—en realidad digamos a lo mejor
yo no lo percibi ¢verdad? Porque digamos no senti que hubiera mucho rechazo, aunque si se hablaba por
ejemplo de profesores (sobre todo de Anatomia) como el Doctor Quiroz, que era asi, era super reconocido,
tenia sus libros pero aparte decian que era muy...que maltrataba a las mujeres ¢no? o sea, que les estaba
constantemente diciendo ¢no? o si se equivocaban les decia cosas—o sea muy sexista ;no? yo realmente no
lo senti, sin embargo probablemente era porque tenia—estaba yo ciega ¢no? hacia el género {no? pero
bueno, eso.” (Entrevista Dra. Mariela)

En los relatos de las y los entrevistadas/dos se manifiesta esta sensacion sino de paridad, si
de una presencia que ya no es minoritaria ni excepcional, aunque todavia se manifiestan ciertas
resistencias. La doctora Margot, que estudié entre 1982 y 1989, rememoraba:

“yo creo que tal vez un 40% --yo creo que ya se notaba el predominio de las mujeres, tal vez un 40% de
mujeres y un 60% de hombres [...] si recuerdo que tuve—hay uno en particular, un profesor que yo
recuerdo (que realmente eran dos o tres los que tenian esa actitud) médicos ya grandes que tenfan la idea
que primero, tu no tienes por qué estudiar; segundo, menos medicina, entonces uno de ellos en particular
yo recuerdo que él no permitia si td llegabas por alguna razén tarde, que si algin compafiero tenia un lugar
y ya no habia bancas y te daba uno el lugar: jse enojaba! No podian. En las aulas—aulas antiguas, con
escalones—que igual como joven te sientas en el escalén y no pasa nada ¢no? Entonces no, te tenias que
sentar donde habia lugar, no podian cederte el lugar. Eso si, si te tocaba presentar el seminario, la clase, lo
que fuera, él le gustaba que llevaras falda. Entonces, fue la Unica materia que yo reprobé en toda la
licenciatura porque yo no lo hice. Era fisiologia. Y no lo hice no porque no me gustara jclaro que la usabal!
Pero cuando yo tenia ganas de usarla ;no? O sea, él podia exigirme mi presentacion o que llegara temprano
o todo lo que fuera académico, pero yo no tenia por qué vestirme como él decia para ir a tomar su clase
¢no? [....] ya no pasé nada ¢no? Ya no hubo necesidad de ir a mas, pero él decia “pero usted ¢;qué tiene que
estar haciendo aca? Usted deberia estar en su casa, atendiendo a su papa y a sus hermanos” jsi, si! De
verdad—y ademas te lo decia en serio. No era broma, era en serio, era en serio. Entonces, sf él era mucho
mas riguroso con las mujeres”.

Este testimonio muestra cémo, a pesar de avanzar numeéricamente, las mujeres que

estudiaban medicina hace 30 afios también se encontraban con discriminacion y resistencia.
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Si en el periodo, la presencia de mujeres no es ain mayoritaria, no se perciben tampoco

como una minoria y comienzan a manifestarse ciertos cambios. Asi, por lo menos, lo planteaba un

ginecologo, que se gradud en 1985 —que recuerda de esos afios como los afectd a él y sus

comparieros el haber participado en las brigadas de rescatista en el sismo- reflexionaba sobre la
feminizacion:

“yo creo que hay diferencias en cuanto a que si se modificd el estar de los médicos cuando ingresaron
mujeres, sobre todo como que era un bunker de hombres la medicina y al ingresar mujeres fue necesario
abrir nuevos espacios en el que no se comprometiera la sexualidad, hacer como espacios neutros en donde
se—el miedo a la invasion por el otro género que estaba entrando se tradujera en “respeto” en espacios
neutros en el que no se implicaba el erotismo, la sexualidad” (Entrevista Dr. Eduardo).

Tercer Etapa. Cada vez més y sin embargo... (1996- en adelante)

Lo que caracteriza a esta etapa es que la paridad ya consolidada en la matricula
universitaria de las carreras de medicina, hara que el proceso de feminizacion comience a
perfilarse y consolidarse en algunos d&mbitos de la profesion. Es decir, si en la primera etapa
hablabamos de las experiencias de las médicas en una profesion donde claramente predominaban
los hombres; en la segunda su presencia ronda en un tercio y a pesar del crecimiento de la
matricula, las resistencias contindan; en este tercer etapa, se hara referencia a una profesion que

demograficamente, ya no es lo que eray donde las mujeres son cada vez mas.
La doctora Soledad, que estudio en la década de los noventa, decia:

“Yo no sé en la UAM, cuando yo estuve estdbamos bastantes revueltos, varones y mujeres. Y aqui en el
hospital (Instituto Nacional de Pediatria) estamos parejos, pero yo no sé por qué, en este servicio
(Rehabilitacién Neuroldgica) somos como 95% mujeres”.

El testimonio da cuenta del modo segregado en que se distribuyen varones y mujeres en

las distintas especialidades y &mbitos de la profesion.

Si por un lado, muchas de las que estudiaron en la década de los noventa mencionan el
hecho de que eran muchas las mujeres, también dan cuenta de la persistencia de desigualdades y
discriminaciones de género. Y la persistencia de esas desigualdades se hace mé&s notoria en
aquellas especialidades médicas que persisten masculinizadas, como por ejemplo, la ortopedia.
Asi, una de las primeras mujeres en entrar en la residencia de Cirugia Ortopédica en el Instituto
Nacional de Rehabilitacién (INR), narré en detalle en la entrevista los malos tratos que sufrié no
solo por ser residente, sino por ser una mujer adentrandose en terrenos “masculinos”. Su

testimonio —que retomaremos en los siguientes capitulos- es una prueba cabal de que la
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feminizacion no avanza por igual en los distintos ambitos médicos y que ser més, no es garantia de

no ser discriminada y maltrata.

Se puede comenzar a ver que el avance en el nUmero de mujeres en las carreras de
medicina comienza a cambiar el perfil demogréfico de la profesion, pero que al interior de la
misma, las mujeres se distribuyen de manera desigual entre especialidades, por lo que la
persistencia de desigualdades se hace mas notoria en algunas de estas. Es por esto que, luego de
distinguir estas tres etapas de la feminizacién de la medicina, es interesante caracterizar los rasgos
principales de la profesion hoy dia, para mostrar cémo y donde la medicina se feminiza. Es decir, si
la feminizacion no se da de manera homogénea, es necesario caracterizar al proceso en toda su

heterogeneidad.

Caracteristicas Generales de la Feminizacion de la profesiébn médica en México:
Segregacion horizontal por género.

¢Cémo es esta profesion donde aun conviven hombres y mujeres que estudiaron en una
época donde ellas eran una minoria, con los médicos y médicas formados en la paridad? A grandes
rasgos podemos decir que al interior de la medicina se produce lo mismo que en la educacion
superior, donde el incremento de mujeres es distinto segun el area de conocimiento. En la
profesiébn médica, cuyas especialidades y ambitos de trabajo son tan disimiles, se produce un
fendmeno similar que en términos de estudios del trabajo podemos definir como de segregacion
horizontal por género. Se entiende por segregacion horizontal de género en los mercados de
trabajo al hecho de que hombres y mujeres trabajan en sectores diferentes —lo que implica que a
menudo esto contribuya a la reproduccién de los roles tradicionales de género- (Abramo, 1996;

Torns Martin, 1995).

Me interesa remarcar dos grandes dimensiones: por un lado, la diferente proporcion de

varones y mujeres segun el ambito desempefio profesional y por otro, segun la especialidad.

En el primer caso, se pueden distinguir los niveles de complejidad de la atencion médica,
donde el primer nivel es el de la atencion primaria, de los centros de salud, prevencion y
derivacion, el segundo nivel, de los hospitales generales que reciben pacientes de una mayor
complejidad; y por ultimo, el tercer nivel, de hospitales de especialidades, que reciben las
derivaciones. Una de las tendencia en América Latina es que las mujeres médicas son mayoritarias

en la atencion primaria, siendo este nivel de menor complejidad, donde no se requiere titulo de
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especialista —s6lo basta con ser médica general-, donde la carga horaria de trabajo es menor, y por

ende, también es menor el salario y el prestigio (Rico & Marco, 2006).

Otra cuestion a destacar en el &mbito de desempefio, es entre pablico y privado. Asi, hay
que remarcar que las mujeres son mas en el &mbito publico que en el privado. Es importante
mencionar que segun datos de CEPAL —para América Latina- la infraestructura sanitaria publica es
mé&s importante que la privada, sobre todo en lo que respecta a cantidad de poblacion con
cobertura (Arriagada, Aranda y Miranda, 2005). Lamentablemente, la informacion disponible en
este sentido es muy escasa, sobre todo la que distingue por sexo®. Los datos de los que
disponemos indican que en el sector publico en México para 2007 ocupaba a 152.566 médicos,
entre los que incluye médicos generales y especialistas, odont6logos, pasantes, residentes e
internos en instituciones como Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR;
mientras que en el sector privado para el mismo afio son 64,574 médicos ( Funsalud, 2008). Para
quienes elaboran estos datos, lo més remarcable en lo tocante a los recursos humanos en salud

publica es la sobrecarga laboral y la falta de congruencia entre puesto, cargo, funcion y sueldo.

Dada esta falta de informacién, decidimos solicitar a la Secretaria de Salud del DF el
numero de médicos varones y mujeres que se desempefian en dicha secretaria, cuya informacion

es la siguiente.

Tabla IX. Médicos empleados por la Secretaria de Salud del DF, segiin sexo, 2011.

Especialidad Femenino Masculino Total General
Médico General 161 207 368
Médico Especialista 671 1320 1991
Totales 832 1527 2359

Elaboracion propia, Fuente: Direccién de Recursos Humanos de la Secretaria de Salud del DF, SIDEN.

Estos datos nos muestran que en la préactica profesional, todavia son mayoritarios los
varones, tanto a nivel de especialistas como en médicos generales, siendo que las mujeres

representan el 35% del total de médicos empleados en la Secretaria de Salud del DF. Sin embargo,

% La informaciéon en salud que contempla el género como variable se restringe a indicadores de
morbimortalidad y acceso a los servicios de salud de parte de la poblacion, mientras que la informacion
disponible sobre recursos humanos no contempla esta variable y se refiere mas que nada a densidad de
personal de salud por cantidad de poblacion (Género, Salud y Desarrollo en las Américas, Indicadores
basicos 2011.0PS, unfpa y ONU MUJERES)
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si consideramos uno de los hospitales privados méas grandes de la ciudad —el Hospital Angeles del
Pedregal- obtenemos que las médicas representan alrededor del 25% del total de profesionistas
médicos de la Institucion'®. Es decir, si bien en ninguno de los dos &mbitos las mujeres son
mayoritarias, en el &mbito publico son més —en proporcion- que en el privado. Estos datos
constatarian la idea de que la profesién médica esta en vias de feminizarse, pero las mujeres ain

se encuentras lejos de la paridad.

La segunda dimensién a considerar para caracterizar la segregacion horizontal por género en la
medicina, es la relativa a las especialidades médicas. En este sentido hay que subrayar que asi
como hay profesiones y oficios que se constituyen como territorios de género, lo mismo sucede al
interior de la medicina respecto a sus especialidades. Mientras que hay algunas de ellas que se
vinculan por sus caracteristicas, roles y aptitudes, al universo de lo femenino — y una de sus
consecuencias es que se encuentran muy feminizadas- hay otras donde sucede lo contrario. Para
ilustrar esta situacion, y a falta de informacién disponible, también hemos tenido que solicitar
informacion a diferentes dependencias. La informacion recabada podemos dividirla en dos: la de
los médicos que aplicaron el examen de residencias para formarse como especialistas'®’; y la de
los médicos y médicas que ya son especialistas y se encuentran certificados como tales por los
consejos de certificacion de especialidad agrupados en la CONACEM'®, La informacion siguiente
entonces conforma una serie de datos indicativos de como estd actualmente —y cudl seria la
tendencia- de la segregacion horizontal por género al interior de la profesion médica, por

especialidad:

1% Directorio de médicos de la pagina web del hospital: http://hospitalesangeles.com/directorios/index.php

Consultado por Ultima vez en noviembre de 2012.

1% Los datos, brindados por el Consejo Interinstitucional de Recursos Humanos de la Salud (CIFRHS), de los
médicos y médicas que aprobaron el Examen Nacional de Residencias 2011.

192 comité Normativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas: organismo que vigila que los
consejos de especialidades médicas cumplan con la responsabilidad de discernir quiénes son los
especialistas preparados para desempefiarse en instituciones de salud y educacion superior.
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Tabla X. Médicos que aprobaron examen de residencias 2011, por especialidad, por sexo.

Especialidad Médica Totales Hombres Mujeres
Anatomia Patoldgica 60 21 39
Anestesiologia 354 143 211
Audiologia, otoneurologia y foniatria 15 2 13
Calidad de la atencion clinica 8 5 3
Cirugia General 786 640 146
Epidemiologia 60 24 36
Genética Médica 23 6 17
Geriatria 49 17 32
Gineco y Obstetricia 382 141 241
Imagenologia diag y terapéutica 203 120 83
Medicina de Rehabilitacion 128 42 86
Urgencias 105 55 50
M. del Trabajo y Ambiental 147 58 89
M. Familiar 1078 440 638
M. Integrada 48 19 29
M. Interna 1154 617 537
M. Legal 11 3 8
M. Nuclear 6 3 3
Neumologia 42 21 21
Oftalmologia 188 78 110
Otorrino y cirugia de cuello y cabeza 104 42 62
Patologia clinica 12 5 7
Pediatria 705 240 465
Psiquiatria 135 70 65
Radio oncologia 15 11 4
Salud Publica 13 7 6
Traumatologia y Ortopedia 168 142 26

Fuente: CIFRHS
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Tabla XI. Composicion por sexo de los Consejos de Especialidades Médicas seleccionados'®:

Consejos Hombres % Mujeres %  Total
Consejo Mexicano de Oncologia, A.C.* 942 81 215 19 1157
Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria** 166 37 282 63 448
Consejo Mexicano de Ortopedia y Traumatologia, A.C.* 6003 96 253 4 6256
Consejo Nacional de Salud Publica, A.C. 867 61 572 39 1439
Consejo Nacional Mexicano de Urologia, A.C. 1100 98.7 15 1.3 1115
Consejo Mexicano de Psiquiatria, A.C. 476 62 292 38 768
Consejo Mexicano de Dermatologia, A.C. 172 13 1169 87 1341
Consejo Mexicano de Especialistas en enfermedades del

280 92 26 8 306
colony el recto, A.C.
Consejo Mexicano de Genética, A.C. 53 42 72 58 125
Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, A.C. 470 61 301 39 771

*son los totales de médicos/as certificados** los que acreditaron certificacion en el examen de enero 2011

Elaboracion propia, Fuente: registros de los Consejos.

Asi, insisto, lo que se ve es que la medicina se feminiza, pero no de forma homogénea. Hay
especialidades con claro predominio de mujeres —pediatria, dermatologia, medicina familiar,
genética; otras donde la presencia de varones y mujeres es bastante pareja —otorrino, patologia,
medicina interna-; y otras con una fuerte presencia de varones —urologia, ortopedia, oncologia. A
su vez, comparando datos del nimero de especialistas ya certificados y el namero de aspirantes a
especializarse —en residencias- hay especialidades como la ginecologia y la psiquiatria que tienen
procesos de cambio mas acentuados en su composicién genérica: asi vemos que mientras los
porcentajes de mujeres certificadas en Ginecologia y Obstetricia no llegan al 40%, del total de
residentes que aplicaron el examen para especializarse las mujeres son mas del 60% (241 mujeres

sobre un total de 382 aspirantes)'®.

Llegados a este punto es conveniente realizar ciertas aclaraciones: en primer lugar,
plantear que hay especialidades feminizadas y masculinizadas implica, como ya fue dicho en este
capitulo, contemplar aspectos materiales — en estos casos, demograficos- como también aspectos

simbolicos. Asi, no basta con que muchas mujeres ocupen una especialidad para considerarla

103 Consejos agrupados en la CONACEM, son 47 consejos de especialidades, de los que hemos seleccionado

estos 10 por tratarse de especialidades significativas para entender la segregacion horizontal.
1% Sobre la feminizacion de la gineco-obstetricia volveremos en el capitulo 6.
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feminizada, sino que hay que evaluar otros aspectos. Por ejemplo, a nivel de composicion
genérica, la gineco-obstetricia es una especialidad en vias de feminizarse; pero, por su dispositivo
conceptual y su propia préctica, esta especialidad —como veremos en el capitulo 6- es una
especialidad aun “masculina” -y hasta miségina (Lépez Sanchez, 2010). De algin modo, este
hecho ayuda a pensar que las transformaciones cuantitativas no dan lugar, en el corto plazo y de
manera automatica, a transformaciones cualitativas, que es lo mismo que decir que la relacion
entre lo material —en este caso, lo demografico- mantiene relaciones complejas con lo simbdlico —

las ideas y précticas que construyen una especialidad como territorio de género.

Algunas especialidades pueden ser entendidas como territorios de género: asi, por
ejemplo, la dermatologia se asocia con los cuidados estéticos y eso refiere al mundo de lo
femenino. Por ejemplo, una empresa de medicina prepaga buscaba por medio de un anuncio
médicos para tratamientos estéticos y uno de los requisitos era “ser del sexo femenino”; cuando
preguntaba a mis entrevistados por las especialidades mas feminizadas, una frase bastante usual
era que las pediatras y las dermatdlogas eran mujeres “por eso de la maternidad, la belleza, el
acné, que parece cosa de adolescentes” (entrevista Dra. Paquita). Por el contrario, la ortopedia y
la traumatologia se vinculan a la fuerza —a la carpinteria, al martillo, el serrucho- y todo eso se
ubica en el mundo de lo masculino. La doctora Kia comentaba al respecto:

“el hecho de que tengas que usar perforadores y clavos y tornillos y el destornillador, pues si te asocia a un
carpintero, entonces ¢Cuando has visto a una mujer carpintero?”

Otra de las especialidades cuya mencion era recurrente en las entrevistas como muy
masculinizada, era la urologia: ninguno de mis entrevistados decia conocer una mujer que
ejerciera dicha especialidad. En la Revista Mexicana de Urologia encontré un articulo sobre las
urdlogas en México. Uno de los testimonios alli recogidos, de una de las primeras mujeres
especialistas del pais contaba los comentarios que recibié al ser, por primera vez, rechazada en un
examen nacional de urologia del IMSS: “recibi todo tipo de comentarios negativos “Ur6loga?
Nadie te va a consultar”, “nunca te van admitir” “cuando egreses te vas a morir de hambre” “; eres

lesbiana?” “esa especialidad es muy fea”” (Juarez Albarran, 2011).

Otras especialidades son més feminizadas o masculinizadas por el régimen de trabajo: la
patologia y la genética, por ejemplo, que se realizan en el laboratorio y estan muy vinculadas a la
investigacion, no requieren urgencias sino méas bien un trabajo que puede ser part-time y es por lo

tanto més compatible con la vida familiar. Una joven doctora decia al respecto:
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“Mis compafieras como que buscaban mas oftalmo, derma, gineco o las maestrias, por ejemplo, epidemio,
anatomia, histologia, alguna asi, fuera del quiréfano, especialidades mas femeniles” (Entrevista dra. Elsi).

La salud publica, por el contrario, por su vinculacion con la gestion pabica y los cargos de
poder, tiene mayor presencia masculina. Una médica del &rea explicaba:
“habia un poco la tradicién de que el que se iba a al area de salud publica, epidemiologia, era el rechazado
de las clinicas, entonces, eso prevalecid hasta mi época. A partir de mi época hubo un parte aguas, porque
mucha gente de mi generacion Julio Frenk, Jaime Sepulveda, Bobadilla... te puedo decir una lista enorme;

optaron siendo alumnos de muy buen promedio, optaron por hacer salud publica... asi se prestigid y se hizo
como una cosa de hombres importantes, que lo fueron, secretarios, consultores” (Entrevista Doctora lvana)

Ahora bien, en la mayoria de los casos, la comprension de una especialidad como territorio
de género se da por una combinacion de estos elementos, sumados a las historias especificas —
institucionales, académicas- de la emergencia y consolidacion de cada una de estas especialidades
en el campo de la medicina. La conjuncion de estos diversos elementos configuran las marcas de
género de una especialidad. Valga como ejemplo la genética: esta especialidad, en México, esta
muy ligada a las trayectorias clinicas y académicas exitosas de un pufiado de mujeres que lograron
instalar servicios y catedras de Genética y formaron sus discipulos. Quiza, que muchas de las
pioneras de esta especialidad hayan sido mujeres, tiene mucho que ver con que la especialidad

sea tan feminizada.

Con esto se puede comenzar a ver que significaria una feminizacién/masculinizacion mas
all& de sus aspectos cuantitativos. Es decir, el modo en que estos elementos contribuyen o no a
reproducir una especialidad determinada como territorio de género: cuales son las marcas de
género que lo constituyen como tal y como estas se van modificando y reconfigurando en parte
por un proceso de cambio en la composicién genérica de la especialidad. Considero este punto
muy importante a nivel teorico, porque la existencia de marcas de género en las distintas
especialidades médicas también nos llevan a ver como los distintos sujetos “actian” o “potencian”
los rasgos acordes a la cualidad del territorio: asi, si estamos en presencia de una especialidad
feminizada, cuyas marcas centrales se vinculan a lo femenino, es interesante ver como los varones
de esa especialidad, resaltan, reinterpretan, actualizan, las cualidades femeninas de su practica
profesional. En palabras del doctor Eduardo: “si tu le dices a una mujer “te voy a revisar tus
mamas, te voy hacer una exploracion vaginal” y le das a entender el sentido de hacerlo, te puedo
decir que ninguna mujer te dice que no, porque no se estan sintiendo invadidas, se estan sintiendo

atendidas ¢Cuéndo se sienten invadidas? (y no tiene que ver con que si soy hombre o mujer) pues
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cuando dudo, cuando no sé qué hacer o cuando yo tengo tantas broncas respecto a mi contacto

con el otro sexo género, que lo expreso al momento de acercarme a la mujer”.

En sentido inverso, la doctora Lupe recordaba cémo habia aprehendido “a no
amedrentarse y a llegar con seguridad” como lo hacian los mismos médicos militares ante los que
tenia que enfrentarse por una caso de violaciones tumultuarias a mujeres tzeltales de parte del
Ejército mexicano en Chiapas, donde ella hizo los informes que constataban, desde la medicina

legal, esas violaciones.

Asi, vemos cdmo, ante determinadas marcas de género -por ejemplo masculinas para el
caso de la medicina legal en el caso de la Dra. Lupe- los actores performan y a veces hasta
transforman los significados de esas marcas, a partir de su propia experiencia. Lo que pretendo
decir es que las marcas de género de una especialidad, hacen a su aspecto simbdlico; y la
composicion de género de la misma, a su aspecto cuantitativo o material -sin estan feminizadas o
masculinizadas. Ambos enmarcados en contextos culturales, hacen a las configuraciones de
género de esa especialidad, configuraciones que pueden ser modificadas en las interacciones
entre lo material y lo simbolico. Esta perspectiva, Gtil para entender la segregacion horizontal por
género de la profesion médica, serd utilizada también para el andlisis de otros aspectos de la
profesion: asi contemplar las configuraciones de género también nos llevar4 a analizar las
trayectorias laborales de las mujeres en la medicina, su sociabilidad, experiencias, narrativas e

identidades. Y, como haremos a continuacion, la segregacion vertical por género.

En resumen, limitandonos al nivel cuantitativo, debemos sefialar la heterogeneidad del
proceso de feminizacion al interior de la profesion médica; y para evaluar la feminizacion a nivel
cualitativo y simbdlico, como un proceso de cambio de largo plazo en el marco de un andlisis de
las configuraciones de género de la profesién, serd necesario ahondar en los procesos mas
especificos de cada especialidad o ambito de trabajo, como haremos en el capitulo 6, con el caso

de la ginecologia.

Segregacion vertical por género.

Para continuar con el analisis de las caracteristicas de la profesion médica en la actualidad,
es necesario complementar lo que vimos hasta ahora con la constatacion de la existencia de otro
tipo de segregacion: la segregacion vertical de género. Por segregacion vertical de género en los

mercados de trabajo se entiende que los puestos de trabajo de categoria superior estan ocupados
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por miembros de los grupos privilegiados; en lo respectivo al orden de género, significa que las
posiciones de mayor poder y privilegio las ocupan los hombres (Abramo, 1996; Torns Martin,
1995). Y si la segregacion horizontal nos abria el juego a las interpretaciones simbolicas de la labor
de cada una de las especialidades, la segregacion vertical se liga més claramente con otro

componente fundamental de las relaciones de género: el poder.

Ahora bien, para el analisis de la segregacion vertical podriamos haber elegido diversos
ambitos: las jerarquias en los servicios hospitalarios, la composicion de los cargos de direccion a
nivel de la gestion pablica de salud, la distribucion jerarquica de cargos docentes y de gestiéon en
las universidades, etcétera. Para los fines de este trabajo, hemos elegido una sola institucion que
por sus caracteristicas, nos habla de la distribucién del poder y el prestigio en casi todos los

ambitos de la profesion médica: la Academia Nacional de Medicina.

Antes de profundizar en dicho andlisis, es conveniente decir algunas cosas: en el actual
sexenio, fue nombrada por primera vez una mujer al frente de la Secretaria de Salud del gobierno
federal —la doctora Mercedes Juan-. Hasta el afio 2006, las escuelas de medicina'® -de un total de
69 reconocidas en todo México- s6lo 13 eran dirigidas por mujeres'® . Estos datos contrastantes
nos muestran los claroscuros del avance de las mujeres en las relaciones de poder dentro de la

profesion.

Por ejemplo, de los Institutos Nacionales que tienen sede en DF'% -que son lugares
donde gran parte de los profesionistas fueron formados, donde se desarrolla investigacion y
ejercen muchos de los actores rectores en las relaciones de poder de las especialidades- s6lo dos
fueron dirigidos por mujeres. La primera en acceder fue la doctora Alessandra Carnevale, en el
Instituto Nacional de Pediatria, y luego, la doctora Teresa Corona en el Instituto Nacional de

Neurologia y Neurocirugia —actualmente en ejercicio.

105 Segun datos del Centro de Informacion para Decisiones en Salud Publica del Instituto Nacional de Salud

Plblica (INSP).

1% Escuelas de Medicina dirigidas por mujeres en México (2006): Universidad Cristobal Colon de Veracruz,
Universidad Veracruzana en Xalapa, Auténoma de Tlaxcala, UYM campus Querétaro, Universidad Lamar de
Guadalajara, Autébnoma de Guerrero, U. Tominaga Nakamoto de Estado de México, FES Zaragoza, UAM-
Xochimilco, Centro de Estudios Interdisciplinarios de Ciencias de la Salud de IPN, IES de Chiapas en Tuxla-
Gutiérrez y Tapachula, UA de Baja California en Tijuana.

7IN de Medicina Gendmica, Cancerologia, Cardiologia, Ciencias Médicas y Nutricion, Enfermedades
Respiratorias, Neurologia y Neurocirugia, Pediatria, Perinatologia, Psiquiatria, Rehabilitacion.
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Estas dos mujeres, no por casualidad, son también miembros de la ANM, institucion que

es considerada como la élite de la medicina mexicana, y para muchos de las entrevistadas, sigue

siendo “el club de tobi”'%®

. Si bien en el capitulo correspondiente haremos un andlisis mas
detenido de esta institucion, me interesa mostrar como la composicion de hombres y mujeres en
la ANM puede ser considerada como significativa de las distribuciones de poder, y por ende, de la

segregacion vertical de género en la profesion médica.

Como mostramos en el capitulo anterior, la primera mujer en ingresar fue la Dra. Rosario

Barroso, cuyo ingreso fue en el afio 1953, casi cien afios después de la creacion de la Academia.

Grafica 3. Numero de Mujeres en la ANM, por décadas.
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Elaboracion propia en base a Directorio ANM 2010.

Para el afio 2006, ellas representaban un 11,5% del total de miembros (Rodriguez de
Romo, 2008) y hasta el presente, el cargo mas alto ocupado por una mujer en la institucion fue el

de Secretaria General de la Comisién Directiva.

Asi, estos datos, si bien fragmentarios, ayudan a armar el rompecabezas de la profesion
médica como una profesion segregada por el género tanto a nivel horizontal, como a nivel vertical.
Si bien en muchas de las entrevistadas y entrevistados esta la idea optimista de que esto va a

cambiar a medida que sean cada vez més las mujeres médicas —idea basada en el incremento de la

1% Término nativo que significa un lugar donde sélo entran varones, en referencia a la historieta La pequefia

LulG, donde los varones tiene un club secreto donde no se admiten mujeres.
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base de la piramide empuja a que lentamente la cima sufra la misma transformacion-
consideramos que dado que se trata de relaciones de poder consagradas en jerarquias
institucionales, la constatacion de la segregacion vertical de género en la profesion médica en la
actualidad nos habla de una profesiéon en la que, al menos en el corto plazo, los que todavia
“mandan” son los hombres. Claro que esta afirmacion debe ser matizada, ya que ciertas actitudes
recurrentes de las mujeres —aspiraciones de poder o la idea tan presente de “desafio” como
mostraré en el proximo capitulo- hacen pensar que ellas no tienen miedo a “mandar” y que en el
mediano y largo plazo, es esperable que esto comience a transformarse. O quiza, como lo muestra
el acceso de Mercedes Juan al cargo ejecutivo mas importante de la gestion publica de la salud, ya

esté transformandose®®.

3.4- Explicaciones sobre la feminizacion: de las teorias analiticas a las teorias
nativas.

Hasta aqui, hemos definido nuestro propio uso del término feminizacion y lo hemos
descrito como un parte de un proceso de cambio significativo en las configuraciones de género de
la profesion médica; luego, se profundizé en los datos, para dar cuenta de los modos, &mbitos,

caracteristicas y niveles concretos del proceso de feminizacion.

Ahora, me interesa mostrar las distintas teorias que brindan explicaciones sobre el
fendmeno. Dividiremos estas teorias en “teorias analiticas” y “teorias nativas”. Por “teorias
analiticas” consideraremos a las explicaciones provenientes de campos de especialistas —
economistas, pedagogos, cientistas sociales- que por haber estudiado procesos de este tipo, han
elaborado una explicacion propia, basada por lo general en el andlisis de material empirico. Entre
estas teorias veremos las que explican la feminizacion de la matricula universitaria, para
centrarnos después en las que analizan el fendbmeno en lo tocante a las profesiones sanitarias. Por

»110

“teorias nativas™ " aludiremos a las explicaciones que los actores del campo —médicos y médicas-

109 Algunas opiniones recabadas sobre su nombramiento aducen que el mismo se debié a la necesidad del

Gobierno de Enrique Pefia Nieto de cumplir con las cuotas de género en su gabinete; otras opiniones, por el
contrario, alaban las cualidades y ambiciones de poder de esta mujer, muy representativa por otro lado de
la élite médica de la salud publica mexicana.

9 Nativo: tiene que ver con la antropologia clésica, en el sentido de que era el habitante de aquel lugar
remoto donde el antropdlogo hacia su trabajo de campo. En nuestras “comunidades antropoldgicas del sur”
(Krotz, 1993:6) donde el antropdlogo y el informante son nativos, refiere mas bien al punto de vista del
actor, es decir, las cosmovisiones, opiniones, ideologfas, en nuestro caso, de los médicos y médicas de la
Ciudad de México.
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dan a la feminizacion. Entre ambas, es importante describir y situar una serie de teorias y
explicaciones que han sido elaboradas por actores del campo —médicos sanitaristas y
epidemiologos-, pero en calidad de analistas y/o especialistas técnicos. Estas explicaciones
revisten gran interés, en primer lugar por el doble caracter de quienes las elaboran: son
especialistas, pero también son actores del campo, y unos actores muy particulares: son miembros
de la ANM, docentes reconocidos de la UNAM y el INSP, ex secretarios de Salud y miembros del
grupo mas selecto y prestigioso de la salud publica en México. Es decir, este doble caracter y la
posicion que tienen estos actores dentro del campo médico y de la salud, hacen que sus
explicaciones se conviertan en intervenciones; esto es, por ser de la fraccion hegemonica, sus
explicaciones conforman el discurso hegemdnico del campo, reproduciendo en los diferentes

111

actores el mencionado discurso y sus efectos de teoria™" con una fuerza de la que no todos las

explicaciones son capaces.

El objetivo de sistematizar estas diferentes explicaciones es doble: por un lado, se trata de
buscar un dialogo entre “teorias nativas” y “teorias analiticas” con verdadera vocacién etnogréfica
(Peirano, 1995), esto es, un conocimiento que va produciendo la teoria con el campo, a través de
dicho diélogo: entre ellas, en su diversidad y sus intersticios, considero que deben buscarse “las
explicaciones” del fendbmeno. Por otro lado, acceder a las distintas explicaciones también es
acceder a la red de relaciones de actores que las sostienen y nos permitira una entrada a un clivaje
que consideramos fundamental: las teorias que ven la feminizacion como “desprestigio” y que
hace pensar que quienes las sostienen participan de visiones negativas sobre lo femenino -y
quizd, desearian una medicina mas elitista y menos masificada-; y las teorias que ven la
feminizaciébn como un avance en la democratizacion de la medicina y de la atencion de la salud
hacia un modelo més humanizado y horizontal, donde lo femenino -que aportan tanto hombres
como mujeres- no es visto como algo negativo. Es decir, como planteamos al principio del capitulo,

cada explicacion y concepto conlleva, inevitablemente, cuestiones valorativas.

111 wefectos de teoria” hace referencia a que una teoria o explicacion formulada, “bajé”, se articulé con, se

impuso como parte del sentido comun, pasé a formar parte de lo “imaginario” colectivo en algunos sectores
de nuestra sociedad, se impuso como “modelo” presente en la explicacion desde el sentido comin ( Boivin,
Rosato y Arribas, 2004, p. 12)
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Teorias Analiticas.

Como dijimos més arriba, la feminizacion de la medicina es parte de la feminizacién de la

educacion superior. Por eso nos interesa plantear algunas cuestiones al respecto.

En el Diagndstico de Situacion 1990-2000, la Asociacion Nacional de Universidades e
Instituciones de Educacion Superior (ANUIES) plantea que el aumento de la participacién de las
mujeres en las Instituciones de Educacion Superior en México es un rasgo de la ampliacién del
sistema, cuyos resultados fueron el aumento total del nimero de egresados. A su vez, esta
ampliacion del sistema estuvo dirigida, principalmente, a aumentar la cobertura, respondiendo
mé&s a una demanda social de titulos universitarios que a una demanda del mercado de trabajo
(ANUIES, 2010).

Esta masificacion de las universidades y su concomitante feminizacion, sin embargo,
encubre la reproduccion de desigualdades. Asi, para algunos autores, el paradigma igualitarista en
la educacion, naturaliza la diferencia de géneros, contribuyendo con esto a la reproduccion de
desigualdades entre hombres y mujeres (Grafia, 2008). Este mismo autor propone que si bien la
feminizacion parece haber llegado a su tope, el proceso debe entenderse no sélo por la ampliacion
del sistema de educacion superior sino por los cambios mas globales ocurridos en las percepciones
de derechos y expectativas de las mujeres: “entendemos la feminizacion universitaria como un
fendmeno relacional, su contexto mas inmediato lo constituyen las relaciones de género y luego,
las socio-historicas: las grandes transformaciones ocurridas en el siglo XX en lo concerniente a los
roles que la sociedad asigna a hombres y mujeres” (Grafia, 2008, p. 81). Siguiendo con esta linea
en el capitulo anterior me propuse realizar una breve introduccién historica donde se diera
cuenta de algunas de esas grandes transformaciones del siglo XX en México. Y como planteamos al
comenzar el presente capitulo, lo que propone Grafia puede ser referido a los contextos
socioculturales que hacen a las interpretaciones y reinterpretaciones que se le dan a los procesos

puntuales de feminizacion.

Cristina Palomar Verea (2005) plantea que la feminizacion en la educacion superior se ha
dado a nivel demogréfico, pero no en otros niveles -por ejemplo, en lo institucional y lo
epistemoldgico-: asi, la autora plantea que el feminismo académico es un guetto y que la
feminizacion no ha logrado producir cambios en las culturas institucionales de las Instituciones de

Educacion Superior. Por un lado, la autora reconoce los esfuerzos de las politicas con perspectiva
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de género que han puesto el foco en lograr la inclusion y la igualdad; por otro, plantea que no
alcanza, ya que la desigualdad adquiere en este campo formas sofisticadas, basadas no ya en
barreras formales sino, por ejemplo, en distribuciones desiguales del prestigio y la notoriedad.

Estos ultimos dos aspectos son muy sugerentes para el caso de la medicina.

Rodriguez Gomez (2003) por su parte, plantea que méas que una feminizacion, lo que se dio
fue una importante des-masculinizacion de la educacién superior debida en gran medida, a la crisis
econodmica da los afios 1980 que obligé a muchos varones de sectores sociales medios y medios-
bajos a desestimar una formacion superior en pos de un ingreso temprano en el mercado de
trabajo —-muchas veces, en el mercado informal-. Para este autor, las politicas que se dieron en
México desde los afios 1990, de expansion de la matricula universitaria, buscaban la igualdad de
oportunidad entre los géneros. Pero luego, quiza algo desencantado, se pregunta de manera muy
atinada: “¢de qué manera se intersectan las politicas especificas que estan orientando cambios en
la educacion superior con las formas de desigualdad de género prevalecientes?, ¢hasta qué punto
podemos discernir analiticamente las dindmicas (sociales) de género de las formas y efectos de la
planeacion y el gobierno de las instituciones de ensefianza superior y del sistema en su conjunto?”
(Rodriguez Gomez, 2003, p.124)

Otra vision interesante es la que parte de un andlisis mas de tipo econémico. Es lo que
hacen autores como Vazquez y Perera (2007), que evalGan la eleccion de carreras de parte de
varones y mujeres. Sus conclusiones son que los varones valoran mas la posibilidad de desempleo
asociado a una profesion y las mujeres, ponderan més en sus decisiones el nimero de horas
trabajadas, prefiriendo aquellas titulaciones con menor carga horaria de trabajo. En lo referido a
las carreras de ciencias de la salud, estos autores plantean que si bien en Espafia y la mayoria de
los paises de la OCDE™?, las mujeres son mayoria, lo que se ha dado en las Gltimas tres décadas es
méas bien una des-masculinizacion —segun sus datos, entre 1982 y 2002 70% de hombres
“abandonaron” la carrera de medicina-. Estos puntos de vista son muy importantes porque ponen
en juego las expectativas econdmicas de los actores, corriendo un poco el eje de las explicaciones
méas culturalistas que remiten la segregacién por género de las carreras a las distintas
socializaciones de género. Pero, corren el riesgo de olvidarlas por completo o de centrar la mirada
en el hecho cuantitativo de que los hombres han “abandonado” ciertas carreras, sin preguntarse

coOmo y por qué esto genero que las mujeres ocuparan esos lugares “vacantes”.

2 OCDE, por sus siglas en inglés Organisation for Economic Development and Cooperation.
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A grandes rasgos, podemos decir que estas teorias explican la feminizacion por la
masificacion, por la des-masculinizacion, por los cambios dados en los planos de derechos y
expectativas de las mujeres y en menor medida, por las politicas pro-activas para tal fin. En mayor
0 menor medida, todas las visiones plantean que, a pesar de los avances, las desigualdades —en

diferentes maneras- persisten.

En las Profesiones Sanitarias:

Si bien estas explicaciones son vélidas para lo que sucede en las profesiones sanitarias -
especificamente en la medicina- también es necesario dar cuenta de aquellas miradas que

profundizan mas en las particularidades de estas areas para buscar explicaciones més especificas.

Asi, son muchos los trabajos que explican la preferencia de las mujeres por las carreras
sanitarias por la afinidad de las tareas de estas profesiones con los roles tradicionales de género
—sobre todo, en lo relativo a los roles de cuidado- (Geldstein & Wainerman, 1989). Esto se da
especialmente para las carreras historicamente feminizadas, como la enfermeria y trabajo social
(Wainerman y Binstock, 1994; Bafiez Tello, 1997). Una logica similar siguen los trabajos que
indagan sobre los motivos por los cuales las mujeres encuentran dificultades para desarrollarse
en especialidades que —como las quirdrgicas- siguen siendo “territorios masculinos” (Reed &
Buddeberg Fisher, 2001), dado que la “identidad de género” explica la preferencia por
especialidades menos competitivas, donde se perciban mayores posibilidades de crecimiento
profesional (Veldzquez-Ramirez & Farias-Llamas, 2005).

En esta linea es interesante el trabajo que han desarrollado algunos autores (Flota Verde
et al, 2007), al intentar comprobar, con la construccidén de una escala, que la preferencia de las
mujeres por ciertas profesiones se explica por su rol de género. A través de la aplicacion del
IMAFE (Inventario de masculinidad y feminidad para evaluar la identidad de género) a estudiantes
de distintas carreras del &rea de salud de la UAM-Xochimilco, los autores muestran que las
estudiantes de medicina tuvieron puntuaciones mas altas en la “escala de masculinidad”, mientras
que las estudiantes de enfermeria tuvieron las puntuaciones més bajas. “De esta forma, las
mujeres que eligen carreras “masculinas” (medicina) tienden a presentar méas rasgos masculinos

con relacion a aquellas que estudian carreras denominadas “femeninas” (enfermeria, nutricion)”
(Verde Flota et al, 2007, p. 52). Entre los rasgos masculinos, enumeran “analitica, habil para dirigir,
racional y personalidad fuerte”. A pesar de que el trabajo por momentos pareciera quedar atado a

una explicacion dicotbmica masculino-femenino, luego propone que la presencia de rasgos
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considerados “masculinos” por el IMAFE en estudiantes de carreras como medicina, pero también
nutricion y odontologia, llevaria a pensar en “una nueva cultura de los roles de género en los que
asume su feminidad pero con diferentes concepciones de lo que implica ser mujeres” (Verde Flota
etal, 2007, p. 52).

Es interesante esta Ultima afirmacion, ya que evita caer en el riesgo de que la explicacion
de la preferencia de las mujeres por ciertas profesiones se sitle en el “nucleo de la feminidad”
como pretenden ciertos discursos que naturalizan los roles de género, tal como alerta Teresa Ortiz
(Ortiz, 2008). Al respecto, esta misma autora plantea que “parece indudable el efecto socializador
que han debido jugar los programas de educacion sanitaria que durante el dltimo siglo y medio
han estado dirigidos exclusivamente a mujeres con el objeto de convertirlas en agentes de salud
en el &mbito doméstico”. Esto que la autora plantea para Espafia, también vale para Argentina
(Nari, 2004) y México (Stern, 2002; Agostoni, 2005). Como explicacion alternativa, la autora
propone tener en cuenta “los cambios organizativos y la ampliacion del mercado de trabajo
sanitario, la asalarizacion, la categoria cientifica y el prestigio social de cada tipo de préctica, asi
como las condiciones actuales del trabajo, que probablemente se adapte mejor a los valores de

muchas jovenes de hoy” (Ortiz, 2008).

Ademas, si bien es importante tener en cuenta la interpretacion cultural que pone en el
centro los roles e identidades de género, también es importante considerar la agencia de los
actores, las resignificaciones que ponen en juego y a su vez, su racionalidad. Asi, por ejemplo, Cole
(1986) plantea que para comprender algunas elecciones de las estudiantes —por ejemplo, la
decision de no estudiar medicina o no elegir determinadas especialidades- se basa mas en la
percepcion de los ambitos que entrafian menos dificultades y menos discriminacion. Es decir ¢para
qué me voy a inscribir en una carrera donde voy a ser discriminada? A lo largo del trabajo de
campo esta mirada se plasmd, por ejemplo, en los motivos de eleccion de la carrera de medicina

como un “desafio” personal y una dificultad a ser superada con tesén y esfuerzo.

Estas explicaciones dan cuenta de una tension muy importante, que es el hecho de que en
la actualidad, la medicina, considerada como una de las profesiones masculinizadas dentro de las
profesiones sanitarias, estd cambiando y para comprender ese cambio, las explicaciones que antes
eran validas para la enfermeria o el trabajo social, ya no alcanzan. Asi, si las explicaciones
“culturalistas” pueden servir para explicar ciertos aspectos de la segregacion horizontal por

especialidad dentro de la medicina, es cierto que la feminizacion de la profesion en su totalidad
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debe comprenderse en base a multiples explicaciones — econémicas, politicas, discursivas- que
incluyan lo cultural, pero lo sobrepasen y muestren, incluso, que la misma nocién cultural de
“femenino” y “masculino” —como lo plantea el trabajo de la UAM Xochimilco- puede estar siendo
transformada: a eso aludimos cuando planteamos los cambios de largo plazo en las

configuraciones de género y las valoraciones de lo masculino y lo femenino.

En resumen, lo que estas explicaciones o “teorias” dejan claro es que la feminizacion como
proceso por el cual cada vez mas mujeres entran a la profesion médica entrafia un cambio. La
cuestion cuantitativa, lo que se da yay puede ser constatado empiricamente —el nimero creciente
de mujeres- estd dando lugar, o a largo plazo va a dar lugar, a algo diferente. ;Qué cambia? ¢Por
qué? (Como? Las explicaciones pueden ser varias, se superponen y hasta ahora, en términos
generales, son mas bien conjeturales -0 expresiones de deseo. Lo cierto es que cuantas sean las
mujeres- menos 0 mas del 50%- casi no importa. Lo que importa es que son mas y son muchas y
si los cambios aun no se ven con claridad, estan ahi, latentes. Sera tarea de los proximos capitulos,

trata de ponerlos en evidencia.

Teorias de los actores hegemdnicos:

En el grupo de las explicaciones o teorias analiticas que buscan o brindan explicaciones
sobre la feminizacion de la medicina nos interesa especialmente mostrar las que han brindado los
actores hegemonicos del campo. Nos referimos a las teorias realizadas por los especialistas del
campo de la salud publica en México, especialistas de formacién médica y epidemioldgica, que son
académicos de instituciones como la UNAM vy el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP),
miembros de la Academia Nacional de Medicina y en muchos casos, ex funcionario del nivel
federal. Este grupo pertenece en cierto modo a la élite del campo de la salud publica, publica en
revistas cientificas nacionales y extranjeras y por su posicion, sus explicaciones son las que més
permean entre los propios profesionales, por lo que dar cuenta de ellas es empezar a dar cuenta
de ciertas ideas “nativas”, que son apropiaciones, re significaciones o simples reproducciones de

esas explicaciones.

Asi, investigadores del INSP y de Harvard, preocupados por la falta de planificacién en la
formacion de recursos humanos para la salud, especialmente en la medicina, plantean que en un
pais donde hay &reas, como las rurales, donde faltan médicos y otras, como las grandes urbes,

donde sobran, urge planificar “de tal forma que sea posible regular en el menor tiempo posible la
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relacion entre la oferta de trabajo médico y las necesidades poblacionales, asi como su
distribucion geogréfica, a fin de buscar el equilibrio en la reparticién del gasto social en salud”
(Ruiz, Molina y Nigenda, 2003, p. 123). Se posicionan asi como interlocutores del Estado, ya que
parten del dato de que es el sector publico el mayor empleador de médicos y que por lo tanto,
mas que de logicas del mercado de trabajo, la planificacién de los recursos humanos en salud debe

basarse en ldgicas politicas.

La continuacion de la I6gica de este argumento es mostrar las causas y consecuencias esa
falta de planificacion. Y aqui se elabora uno de las cuestiones que nos parecen mas interesantes a
los fines de nuestro andlisis: la falta de planificacion hace que se desperdicien recursos. Y en este
desperdicio de recursos, uno de los més notables es el de las mujeres, que estudian y luego no
ejercen la profesion (Ruiz y Nigenda, 2002; Ruiz, Molina y Nigenda, 2003). Claro que, luego
agregan, como recomendacion: “De hecho, los mecanismos de discriminacion laboral tienden a
expulsar a las mujeres del mercado de trabajo o a delimitar las areas donde se pueden
desempeiiar. A fin de reducir el desperdicio de los recursos humanos es esencial generar espacios
y politicas que apliquen una perspectiva de género a los derechos laborales (guarderias, licencias)
y que permitan a la mujer trabajadora combinar sus multiples papeles” (Aguilar et al., 2003, p.
134). Nada dicen, deberiamos aclarar, que esos multiples papeles a ser contemplados por los
derechos laborales, permitirian también a los varones trabajadores “combinar sus multiples

papeles”.

Lo que creo sugerente es que, si bien no debe estar en la intencion de estos especialistas
promover la idea de la formacion de mujeres médicas como “desperdicio del sistema”, si abre el
juego a esa interpretacion entre los “nativos”, que ven asi legitimada su vision por la posicion

legitimante que tienen estos actores y su explicacion, dentro del campo de la salud publica.

En otra linea, Duran Arenas —investigador y docente de la UNAM- intenta superar la vision
tradicional de la sociologia de las profesiones que sélo ve las diferencias de estatus entre
profesiones y no al interior de las mismas (Durén Arenas, 2001), para lo cual propone un sistema
de medicion de la estratificacion interna de la medicina. Su principal preocupacion es el prestigio,
al que plantea como resultado “de factores adscriptivos, de logro y de contexto”. Si bien intenta
analizar la estratificacion interna de la profesién mas alla de lo que denomina “efecto de género” -
que considera un factor adscriptivo, como origen social y generacién-, no puede evitar concluir

que el efecto de género sobre el estatus profesional muestra que la profesion médica en México
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esté segregada: “Aunque en afios recientes el nimero de estudiantes masculinos y femeninos ha
alcanzado un equilibrio dentro de las escuelas de medicina, las mujeres en el mercado de trabajo
ocupan las posiciones de menor prestigio y se concentran en los niveles de ingreso més bajo de la

profesion” (Duréan Arenas, 2001, p. 518).

Ademas del intento de hacer medible algo tan dificil como el prestigio, lo que nos parece
sugerente de este trabajo es la preocupacion que lo sustenta y es la pérdida de prestigio de
algunos sectores de la profesion. Si a esto le sumamos las conclusiones respecto al género, es
dificil escapar a la idea de que més mujeres “desprestigian” la profesion. Igual que plantedbamos
para los autores preocupados por la falta de planificacion de los recursos humanos, esta idea del

“desprestigio” permea y es constantemente reproducida por los “nativos”.

Las explicaciones nativas.

A todos los médicos y médicas que entrevistamos les preguntamos por qué habian elegido
la carrera de medicina y también cudles creian que eran los motivos por lo que cada vez més
mujeres estudiaban medicina. A su vez, esta Ultima cuestion surgié como tema de debate en dos
sesiones del Seminario Permanente de Género y Salud de la Facultad de Medicina de la UNAM
donde asisti a lo largo de un afio. También, elaboré una escala que fue suministrada a los
asistentes de este seminario y a los estudiantes de la licenciatura de Medicina, en la materia

optativa sobre Género y Medicina.

De todos estos materiales intentaremos producir una sintesis que nos permita describir
algunas de las “teorias” o “explicaciones nativas” que los actores del campo elaboran sobre las

razones de la feminizacion.

Asi, es interesante ver que la mayoria de las médicas entrevistadas que tienen mas de 50
afos, ante la pregunta de por qué creen que la medicina se feminiza, dice creer que en parte se

debe al hecho de la afinidad entre el trabajo de cuidar y curar y los roles maternos:
“La medicina es como una prolongacion de la casa... si yo tuviera que darte una explicacion clara de por qué
la mujer tiende mucho a la medicina, yo creo que lo hacemos mucho también por esa maternidad, por esa

oxitocina que nos lleva a esa sensibilizacién, y que, ya no corres td a buscar a un médico, sino que te das
cuenta que tu puedes ser madre y médica al mismo tiempo” decia la Doctora Alma.
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Por su parte, los médicos entrevistados tendieron a explicar més el hecho por la necesidad

de los varones de estudiar otras carreras con mejor salida laboral. Asi se trasluce en las palabras
del doctor Carlos:

“ese fendmeno esté coincidiendo con un asunto donde la figura del médico ha estado como hacia abajo, en

muchos sentidos (socialmente) y un poco torpedeado el médico, entonces—globalmente digo, yo no puedo

quejarme, pero en términos globales, el médico esté cada dia més mal pagado y la profesion ha estado, creo

que ha estado medio abandonada por varones que se estan yendo hacia sitios en donde sienten que

pueden ganar mas dinero. Entonces, estan dejando los espacios para las mujeres, y a las mujeres les parece

algo que ellas pueden manejar, cosa que es estrictamente cierta. Una mujer puede manejar cualquier
profesién, y esta también”

Sin embargo, estas ideas fueron entrelazadas con otras, como por ejemplo, que las
mujeres son mas responsables y que obtienen mejores resultados académicos, por lo que quedan
en mejor situacion que los varones para elegir una carrera. Asi lo planteaba la doctora Mariela:

“hay hipétesis que aqui se manejan ¢no? que es que bajd, perdi6é importancia la medicina, perdié prestigio y
entonces ahora estan las mujeres ¢no? estan entrando las mujeres porque los hombres ya no quieren
entrar. Mi hipdtesis no necesariamente es esa, mi hipotesis es: cuando menos aqui, en la Facultad de
Medicina es un pase automatico... Lo que pasa es que muchos—Ila mayor parte, el 90% de las alumnas que
vienen, que los alumnos, del alumnado que viene, viene de preparatorias de la UNAM- Entonces ya no
tienen que presentar examen, sino que entran a las carreras por seleccion, por promedio ¢si? Entonces, muy
probablemente yo digo es que las mujeres somos mas trabajadoras, mas estudiosas (por la misma
construccion de género ¢no?) Muy probablemente las mujeres tienen méas altos promedios que desplazan a
los hombres ¢no? Esa es mi hipétesis”

Lo interesante es que al preguntarle a estas mismas médicas por qué ellas habian
estudiado medicina, la mayoria no puso la explicacion en la afinidad entre la medicina y los roles
maternos, sino que buscaron los motivos en su experiencia individual y/o familiar: por haber
padecido - o vivido de cerca- algiin problema de salud, por querer conocer el cuerpo humano y su
funcionamiento, por querer ser auténomas, por querer plantearse un desafio y hasta por
casualidad o descarte (ver mas capitulo 4). Resulta interesante otra comparacion: mientras que las
médicas mas jovenes —menos de 50 afios- no tenian una respuesta muy contundente y unificada
sobre los motivos de la feminizacion, las razones que daban para explicar su propia eleccion se

parecian a las de las otras médicas mas grandes.

En las encuestas que realicé en la Facultad de Medicina, de un total de 40, el 30%
respondié que las motivaciones de varones y mujeres para estudiar medicina eran las mismas,

mientras que el 70% restante respondié que eran diferentes.

Y en los respectivo a las teorias del “desperdicio de recursos” y del “desprestigio” de la

profesién la hemos escuchado en los médicos, pero no asi en las médicas. Al respecto, es
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interesante decir que justamente como respuesta a esta “teoria nativa”, una de las médicas
entrevistadas sugirié otra lectura: no se trata de “desprestigio” sino “democratizacion” de una

profesion caracterizada por su “elitismo y machismo” (Doctora Ana Carolina).

Lo que si ha quedado constatado en los testimonios de casi todos los entrevistados y
entrevistadas es la percepcion de un cambio: un “antes”, cuando las mujeres eran pocas en la
medicina y un “ahora” donde esta situacion se ha revertido. Para los “nativos” las explicaciones y
valoraciones de tal fenébmeno varian, pero sin dudas consideran que la entrada de mujeres
produce un antes-después —como vimos en el apartado sobre la periodizacién, en este mismo
capitulo-. Este fue un elemento que revistio mucha importancia a la hora de sostener la idea de la
feminizacién como un proceso de cambio. Ahora me interesa mostrar qué es lo que cambia y qué

no, para los propios actores.

La doctora Maria Violeta, reflexionaba de manera positiva sobre las consecuencias del

fendmeno:

“yo, Ultimamente he visto que se ha incrementando muchisimo el nimero de mujeres en medicina, yo
considero que ahorita son mas mujeres que hombres. Yo creo que es bueno que haya un nimero mayor de
mujeres ¢no? entonces, yo creo que la mujer estd preparada, ahorita vienen fuertes para pues ocupar
cargos dentro de la medicina y ya en todos los ambitos ¢no? porque pues antes, por ejemplo la neurologia
pues nada mas eran pocos y hombres ¢no? y ahorita pues ya hemos visto que las hay. Yo tengo una
comparfiera, que es la jefa de trasplantes renal de la Raza'"® jbuenisima! Es muy buena, muy buena ella—
entonces, ha destacado pues en muchos ambitos las mujeres ya yo creo que pues al rato hasta una
mexicana se puede ir a la luna ¢no? al paso que vamos!”

En un tono menos optimista, la doctora Vicky, que pertenece a la misma generacion que la
doctora Maria Violeta (las dos tienen entre sesenta y setenta afios) decia:
“entonces, cuando alguna mujer osaba entrar a terrenos muy masculinos—Nutricién, por ejemplo, el
Instituto de Nutricion era un area de esas en donde en ese entonces no querian que hubieran tantas
mujeres y si eras mujer, pues te iba como en feria (como en el ejercito ¢si?) en donde las mujeres—es algo

muy dificil para una mujer y te hacfan la vida imposible ¢no? entonces, ahorita, indudablemente hay otra
apertura de... ;Qué le podria yo decir? Un poquito mas de mente”.

Que haya més mujeres, da més posibilidades a las mujeres. Pero también predomina una
idea de que la feminizacion no cambia gran cosa; asi por lo menos lo afirmaba el doctor José,

durante una sesion del seminario de Género y Salud:

'3 Hospital del IMSS, ubicado en la Delegacién Azcapotzalco del DF.
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“se habla mucho de género, pero se hace poco, cambiar eso en los servicios cuesta mucho trabajo, y es
porque se trata de una institucion creada por los hombres, masculinizada, como jugar al futbol, ése es el
problema con la feminizacién: el ejercicio de la profesion es masculino”.

A esto debemos sumar comentarios realizados fuera de las entrevistas, donde médicos y
médicas narraban como, en algunas instituciones y residencias, a las mujeres ain hoy se les pide
un test de embarazo antes de entrar o, en el caso de la Escuela de Medicina del Ejército, un

embarazo es motivo de baja.

Por altimo, la mirada quizd més negativa sobre la feminizacion desde un punto de vista
feminista, que es la que sostiene la Doctora Lola:
“hay un predominio, se invirtid en cuanto generacion con la mia ¢si? Aqui ahorita prioritariamente son
mujeres de un 70 a 30 ¢si? Son las académicamente mas avanzadas, son las primeros lugares ¢si? Ganan los
mejores puestos de residencia, por supuesto que van a ser las que van a dirigir las politicas de salud en el
futuro ¢si? ¢Qué observo de ellas? (silencio de reflexin) un retroceso en los conceptos que teniamos en los
noventa, o sea, no entienden lo que es salud sexual y reproductiva, derechos sexuales y reproductivos
¢cudndo? Por lo menos en los noventa los teniamos ahorita—y yo creo que hay un retroceso y un

conservadurismo muy severo en estas médicas. No te vaticino un buen pronoéstico en la salud de las
mujeres, el hecho de que sean mas mujeres no garantiza, y eso lo hemos visto un mil de veces ¢no?”

En estas distintas teorias nativas se deja traslucir no sélo la influencia de las teorias de los
actores hegemonicos del campo, sino también valoraciones sobre lo masculino y lo femenino y
sobre las relaciones de poder —no solo entre los géneros- que sin dudas, respaldan lo dicho por

Williams en el epigrafe de este capitulo.

3.5-Reflexiones Finales del Capitulo.

Luego de enmarcar el proceso de feminizacion a partir de diferentes contextos sociales, he
buscado dar una conceptualizacidn propia. Inspirada en el concepto que proviene de la sociologia
del trabajo y que considera los aspectos tanto materiales como simbolicos de un proceso de
feminizacion/masculinizacién, concibo para esta investigacion la feminizacion como un proceso de
cambio y a los fines de este capitulo, me he limitado a dar cuenta del mismo principalmente en sus

aspectos cuantitativos.

A partir de datos del mercado de trabajo, de la educacion superior y de las profesiones, he
intentado realizar un esbozo de las caracteristicas del fendmeno para la profesiébn médica en
México. En especial, me preocupé por periodizar el proceso, dando cuenta de tres etapas
historicas (primera 1887-1965; segunda 1966-1995; tercera 1995- en adelante), para luego

precisar las caracteristicas principales del fendmeno en el nivel de la profesion. Con ello, fue
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posible concluir que la carrera de medicina se ha feminizado en su matricula, pero que el
fendmeno no se manifiesta adn en igual proporcion en la profesion médica —lo que suma a su
heterogeneidad interna. Si la propuesta se da al nivel de las configuraciones de género, es posible
pensar en los impactos diferenciales y asimetrias que el proceso tiene en las distintas figuraciones

que conforman el entramado de las relaciones de género en la profesion.

Con los datos cuantitativos como horizonte, he realizado una breve sintesis de las distintas
explicaciones que se han dado al respecto, contrastdndolas con las teorias propias que tienen los

actores del campo, mostrando cémo ambas se interrelacionan y retroalimentan.

Para cerrar, es importante decir que considerar la feminizacion como un proceso de
cambio me ha ayudado a comprender que es un proceso inacabado, valorado de diferentes
maneras, cuyos resultados y consecuencias en algunos casos todavia estan por verse y en otros, se
manifiestan de diferente manera segun el &mbito profesional, la especialidad, la jerarquia y poder
de los cargos, etcétera. Es decir, un trabajo que atiende las configuraciones de género de la
profesion, debe considerar la feminizacion de la misma como un proceso significativo y

manifestacion a su vez, de otras modificaciones en el largo plazo de esas mismas configuraciones.

Porque decir feminizacion es decir mas mujeres y es decir feminizar: las definiciones y
valoraciones de estos términos son sentidos en disputa, que se interpretan y reinterpretan todo el
tiempo. Ademas, dado que femenino es lo opuesto a masculino, el par de la dicotomia y sus
significaciones no pueden ser dejados de lado. Como mostraré en los capitulos que restan,
considero que la feminizacion es no s6lo manifestacion —causa y consecuencia pero también,
catalizador-de un proceso de cambio en las configuraciones de género, sino también una muy
buena excusa para detenernos en el hecho de que aquello que se vuelve femenino, a veces, no
deja de ser masculino, sino que se vuelve otra cosa que, a largo plazo, puede hacer pensar que

masculino-femenino ya no sirvan para caracterizarlo.
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4- Configuraciones de género en la profesion médica I.

Cuando se comienza un trabajo de investigacion hay muchas cosas que no se tienen claras,
pero otras no dan lugar a dudas: uno sabe sobre qué poblacién quiere trabajar, quiénes son, en
otras palabras, sus sujetos de estudio. Yo sabia que queria trabajar con las mujeres profesionistas
de la medicina, lo que para mi eran las “médicas”. Y asi comencé definiéndolas y llamandolas. Pero

a poco de empezar, me di cuenta que este término no siempre era exacto.

En la vieja calle de Donceles, en el centro de la ciudad de México, se encuentra el Archivo
Historico de la Secretaria de Salud: alli fui, guiada por el consejo de una colega™*. Ella, que escribid
una biografia de la primera mujer en graduarse como médico en México'™ -Matilde Montoya-
sostenia que quienes, probablemente, la habian tenido més dificil que Matilde, habian sido las
que le siguieron. Conocedora de la historia de la salud publica mexicana, Ana Carrillo planteaba
que habian sido las mujeres las que habian sostenido la ampliacion del sistema publico de salud, y
gue seguro, entre todas esas enfermeras, puericultoras y agentes sanitarias, iba a encontrar a las
médicas que tanto me desvelaban. Y las encontré, pero ésa es otra historia. Lo que me interesa
destacar aqui es que en los documentos del Archivo, viejos expedientes, memorandums, cartas y
demas documentos oficiales de las décadas de 1920 y 1930, las poquisimas médicas mencionadas
(Ornesinda Ortiz, Columba Rivera, Aurora Uribe, Lucia Aburto) son llamadas “sefioritas doctoras” y

cuando no, simplemente sefioritas™®.

Setenta afios después, al establecer los primeros contactos para mi trabajo de campo, le
escribi a la Dra. Paquita un correo electronico, explicandole los motivos de mi interés por
entrevistarla. Muy amable, la Dra. Paquita me contestd: “Desde luego me encantaria platicarle mi
experiencia como médico en la vida”. Esa fue la primera de muchas referencias de mis
entrevistadas a si mismas como “médicos”. Si mi tema de investigacion hubiera sido otro, el uso

masculino de la palabra hubiera pasado, quiza, desapercibido. Pero para mi se convirtié en todo

4 La Dra. Ana Maria Carrillo, quien fue mi comentarista en el segundo coloquio de Posgrado en Ciencias

Antropoldgicas, en febrero de 2012, y a quien le agradezco mucho su apoyo.
115 Ver Matilde Montoya. Primera Médica Mexicana (Carrillo, 2002c)
16 por ejemplo, en un memorandum con fecha de febrero de 1930, dirigida al Jefe de Inspeccion en

Sanidad, se le comunica el nombramiento como adscrita a esa dependencia en calidad de “ayudante de
servicio” a la Sefiorita Ornesinda Ortiz. No se la llama doctora, aunque se habia graduado en 1922 y para la
fecha del memo, tenia 36 afios. Cruzando informacion, puedo afirmar que las asi llamadas “sefioritas” si son
doctoras graduadas (Castafieda Lopez y Rodriguez de Romo, 2010).
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un dato. Asi, de ser casi ninguneadas —llamadas s6lo “sefioritas”- o describiendo su género (y
estado civil antes que el titulo profesional con el uso “sefiorita doctora”) a la invisibilizacion total
del género — 0 més bien, la asimilacion de lo universal a lo masculino-, los usos de las palabras
hablaban por si mismos. Esto me hizo pensar que quiza fuera preciso redefinir la poblacion con la
que queria trabajar: “mujeres médicos” o “doctoras”, en lugar de “médicas”. Finalmente decidi
que todos los términos eran validos, pues lo que yo queria conocer eran las experiencias de las

117

mujeres en la medicina. Eso fue lo que hice™". Aqui estan, éstas son.

4.1-Mujeres en la medicina: caracteristicas principales de las informantes.

Comencé el trabajo de campo entre abril y mayo de 2011 con cuatro contactos y terminé
entrevistando a 27 doctoras. Muchas me citaron en sus lugares de trabajo, otras en sus casas, las
acompafié a una comida o me invitaron un café. Algunas entrevistas fueron extensas y otras mas
bien breves, pero todas respondieron con amabilidad y me contaron méas datos de su vida, una vez
que la entrevista habia acabado — y el grabador estaba apagado. Entre sushi y movimientos
telUricos, de Polanco a Iztapalapa, a continuacién una descripcion general de quiénes son estas

mujeres médicas que me relataron parte de su historia:

Tabla XII. Entrevistadas por edad y década de estudios universitarios:

Edad 60 afios y mas Entre 50 y 59 | Entre 40 y 49 | Entre 27 y 39 | Total
afos afos afos
Entrevistadas 4 6 9 8 27
Década en laque | Década de los | Década de los | Década de los | Década de los
fueron a la | cincuenta y | setentas ochentas noventas y
Universidad sesenta. principios  de
2000.

Con la entrevista realizada a Rocio, hija y sobrina de dos célebres médicas del Hospital

General, los datos més antiguos de nuestra “muestra” se remontan a 1953, afio en que se gradud
la tia de Rocio. Y el dato més reciente es de una entrevistada que se gradu6 en 2003; por lo que

hemos podido abarcar 50 afios de historia a través de trayectorias profesionales de mujeres en la

medicina.
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Tabla XIII. Universidades donde estudiaron las entrevistadas:
Universidad | UNAM | Udel Andhuac | IPN | UAM- U.interior u. Total
Ejército Xochimilco | republica | extranjeras'™®
Mexicana™®
Entrevistadas| 14 1 1 1 2 6 2 27

Del total de médicas entrevistadas, nueve trabajan en instituciones publicas (Hospitales,
Institutos, Facultades de Medicina) de manera exclusiva; cuatro lo hacen de manera exclusiva en
asociaciones civiles y Ong’s (Mex Fam-Acompafiame-etcétera) instituciones que no puede ser
consideradas ni publicas ni privadas; cinco sélo trabajan en el ambito privado (consultorios propios
o en clinicas y hospitales como Angeles de Pedregal, Médica Sur, etcétera); y nueve ejercen su

profesion combinando ambos &mbitos —publico y privado.

Gréfica 4. Ambitos de Desempefio Laboral de las médicas entrevistadas.

m PUblico Ex.
M Privado Ex.
Pablico/Priv.

9 (36%)
m Ong's-

En general, respecto a las que trabajan en instituciones publicas, fueron entrevistadas
médicas que pertenecen a los distintos &mbitos de la salud publica de México: de PEMEX, del
Ejército, del ISSSTE, del IMSS, de hospitales federales, del Gobierno del DF y de Institutos

Nacionales'?.

La primera etapa de las entrevistas (entre mayo y noviembre de 2011) entrevisté a

médicas de diferentes especialidades: de un total de diecisiete médicas, cinco eran médicas
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Universidades de Guerrero, Benito Juarez de Oaxaca, Michoacana, Tabasco, Torre6n y Puebla.
Universidades extranjeras —Complutense de Madrid y Universidad de Buenos Aires.

Hospital de Petroleos Mexicanos, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzélez, Hospital
General de México (federales); Hospital Materno Infantil Inguaran y Hospital General Ajusco Medio (DF); e
Institutos Nacional de Pediatria, Perinatologia y Rehabilitacion.
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generales, dos genetistas, tres pediatras, una especialista en ortopedia, una cirujana pediatrica,
una neurocirujana, una especialista en neuro-desarrollo, una psiquiatra, dos especialistas en salud
publica. En la segunda fase, que abarcé los primeros meses de 2012, entrevisté a diez médicas
especialistas en salud de la mujer: cinco con residencia en ginecologia y obstetricia, una con
posgrado en senologia y mastologia, dos médicas generales que se dedicaron a la ginecologia y
salud de la mujer sin realizar residencia, dos médicas homeopatas que se dedicaron a la salud

sexual y reproductiva.

Tabla XIV. Médicas por especialidad

Primera Etapa. \ Segunda Etapa.
Especialidad Entrevistadas Especialidad Entrevistadas
Medicina General | 5 Gineco y Obstetricia C/R* | 5
Genética 2 Senologia y Mastologia 1
Pediatria 3 Gineco sin residencia 2
Ortopedia 1 Homedpatas 2
Cirugia pediatrica | 1
Neurocirugia 1
Neurodesarrollo | 1
Psiquiatria 1
Salud Publica 2
Total 17 10
*con residencia

La situacion familiar de las mujeres entrevistadas es la siguiente: la gran mayoria —quince-
estan en pareja y tienen hijos (de esa u otra pareja anterior) -hay una médica que tuvo cuatro
hijos, otra con tres, pero la mayoria tiene sélo un hijo-; hay dos médicas con pareja pero “sin hijos
aun”; cuatro solteras y sin hijos; cinco separadas o viudas con hijos y s6lo una separada y sin hijos.
Es decir, la mayoria, sea cual sea su situacion “conyugal”, han tenido hijos -diecinueve-. Es notorio
que una gran mayoria —quince- de las que estan o estuvieron casadas, lo hicieron con un médico

(que ejerce o ha ejercido la medicina)'?*.

121 Este tema luego sera retomado en este mismo capitulo.
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Configuraciones de Género:

En este capitulo voy a comenzar a plantear ciertas cuestiones sobre las experiencias,
trayectorias y cotidianeidad de las mujeres en la medicina como forma de acercarme al

conocimiento de las configuraciones de género en la profesion médica.

Por configuraciones'? entiendo los complejos y diversos vinculos de interdependencia
entre las personas que forman una red de interrelaciones que nutren y dan sentido a las acciones
de los sujetos. Tal como lo plante6 Norbert Elias “Los individuos aparecen como sistemas
peculiares abiertos, orientados mutuamente entre si, vinculados reciprocamente mediante
interdependencias  de diversa clase y, en virtud de éstas, formando conjuntamente
configuraciones especificas” (Elias, 1996: 61). Asi, y siguiendo las consecuencias del planteo
elisiano, hablar de configuraciones supone que no hay una oposicién individuo-sociedad, sino que
lo social no puede ser sin esos individuos —incluidos sus cuerpos-, pero que los excede, como en la
metéfora del baile que tanto se ha usado para describir este concepto de Elias (Jurado, 2004). Lo
importante entonces es comprender las posiciones que ocupan en el baile los bailarines, siendo
estas posiciones limitantes y al mismo tiempo, posibilitadores de la accion. El baile -la coreografia-
es entonces la configuracion histérica especifica que permite comprender el entramado de
interdependencias y lazos reciprocos de los bailarines, donde el valor de cada uno -y la

inteligibilidad de sus acciones- se comprenden por su lugar o posicién en el baile'?

. Asi, considero
que esta perspectiva conceptual permite aunar en un mismo andlisis lo micro y lo macro, la

autonomia y la constriccion en las acciones de los sujetos.

Utilizar el concepto de configuracion también implica un andlisis sincronico de como se da
la misma; en nuestro caso, en las configuraciones de género en la profesiéon médica de México,

pero también, el andlisis diacrénico, de como se llego a este tipo peculiar de configuracion en el

122 como fue planteado en la introduccion, esta vision puede ir de la mano de la idea de habitus y campo,

propias de la sociologia de Pierre Bourdieu (2004; y Bourdieu y Wacquant, 2005), y que también seran
utilizados como conceptos analiticos claves. Sin embargo, creo conveniente aclarar que parto de la idea de
configuracion porque me parece mas abarcativa que la idea de campo. Asi, lo que trato es de ver a la
profesién médica como un campo, con sus posiciones, sus luchas, su capital en disputa; un campo que
propicia un determinado habitus profesional y de género (Guevara Ruisefior, 2008). Pero, este campo con
sus caracteristicas, forma parte de una configuracion mas amplia de género, que al transformarse,
transforma al campo de la profesion de manera especifica, segln las peculiaridades del mismo.

123 Utilizo la metéfora del baile porque me parece Util para clarificar el concepto, pero no esta de mas decir
que el baile es algo fugaz y las configuraciones de género son arreglos de largo plazo, cuyos cambios s6lo
puede ser entendidos en perspectiva historica.
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largo plazo, lo que he intentado proponer con la idea de la feminizacion como proceso de cambio

en el capitulo anterior.

Asi, por configuraciones de género entenderé las cadenas de interdependencias entre los
sujetos que organizan un modo peculiar de relaciones desiguales surgidas a partir de la diferencia
sexual. El género, en esta perspectiva, es un elemento constitutivo de las relaciones sociales y de
poder y alude a simbolos, conceptos normativos, instituciones, identidades que en torno de las
diferencias de sexo de los sujetos, organizan “una constelacion dispersa de relaciones desiguales”
(Scott, 1996), que ordenan un modo histéricamente especifico de lo masculino y lo femenino. Asi,
las configuraciones de género de una sociedad, en este caso, la sociedad mexicana, impregnan y
se manifiestan en los sujetos concretos del campo de la profesién médica. Y los cambios en éste
campo —por ejemplo, su feminizacion- coadyuvan a provocar transformaciones en las

configuraciones de género sociales.

Todo esto, a nivel analitico. Ahora bien ¢como lo vamos a ver desde los propios actores?
Pues, considerando que sus trayectorias profesionales, sus experiencias, itinerarios corporales y
su sociabilidad son piezas claves de la configuracién, por lo que su comprension puede contribuir a
armar el rompecabezas —la forma, la configuracion-. Por eso, antes de comenzar con el analisis del

material empirico, creo conveniente aclarar estos conceptos.

Por trayectoria profesional voy a comprender el camino recorrido por estas mujeres desde
su formacién universitaria hasta el momento de la entrevista. Asi, en el mismo concepto de
trayectoria queda incluida la idea de carrera y de itinerario corporal. A saber, por carrera
siguiendo a Howard Becker (2009) consideraré la serie reglada de ajustes que un individuo hace a
la red de instituciones donde se desempefia su vida laboral. En los estudios més clasicos sobre
profesiones, estos ajustes se hacen en funcion de maximizar prestigio, influencia, renta, etcétera.
Como veremos en nuestro caso, esta no es la misma logica para el caso de las mujeres
profesionistas de la medicina. Uno de los puntos del analisis sera describir qué es la profesion para
estas mujeres y cdmo construyen entonces su identidad profesional a lo largo de sus trayectorias.
Esto permite incorporar al andlisis todos los momentos previos a la obtencién del titulo
profesional y que son cruciales para comprender las encrucijadas y elecciones llevadas a cabo por
estas mujeres. El concepto de carrera, ademds, permite ver como parte fundamental de las

trayectorias las experiencias en la universidad, en el internado, en el servicio social, en la
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residencia y luego, una vez acabado todo este entrenamiento, en lo que propiamente se

denomina la vida profesional.

Ahora bien, estas trayectorias se encarnan y producen experiencias corporales reflexivas
qgue dan lugar a los “ajustes” que mencionaba Becker. Estudiar los itinerarios corporales es,
siguiendo en esto a Esteban (2004), dar cuenta de los procesos vitales —individuales pero que
siempre nos remiten a un colectivo, pensando otra vez en los bailarines del baile configuracion de
Elias- que ocurren dentro de estructuras sociales concretas —configuraciones, digo yo-, donde se
manifiestan las acciones de los sujetos entendidas como practicas corporales. Segun esta vision, el
cuerpo es el lugar de la vivencia, del deseo, la reflexion, la resistencia, el cambio. Asi, toda
trayectoria en su version encarnada es un itinerario corporal donde se dan procesos de
aprendizaje — formales pero también inconscientes, como lo muestra Casell en su libro (1998)-
evolucién de aptitudes, sensibilidades y modos de saber hacer que repercuten en la identidad
corporal y de género de los sujetos. Asi, a lo largo de la formacién y el entrenamiento médicos, se
incorporan — se encarnan, hacen cuerpo- nociones de lo normal y lo patol6gico, de fuerza y
delicadeza, de control y autocontrol, de la feminidad y la masculinidad, de lo que se puede tocar y
lo que no se puede tocar, de la sexualidad, la cercania con la desnudez, la enfermedad, la muerte,

etcétera.

Me parece que la dimension genérica inevitable en la idea de itinerarios contribuye con el
analisis que quiero desarrollar, que busca desde la trayectoria profesional, volver menos
dicotémico lo publico y lo privado. Esto es, incluir en una sola perspectiva, la del sujeto corporal
que es hombre o mujer -que es médico 0 médica- las dimensiones necesariamente vinculadas de
estos dos espacios de lo social considerados desde los analisis mas clasicos, como separados y
diferentes -lo que quiero remarcar es su interdependencia-. En la misma linea de des dicotomizar,
la idea de itinerario corporal permite ver, en la arena laboral, el modo en que los sujetos
performan sus aptitudes masculinas y/o femeninas requeridas en cada caso o situacion, de
acuerdo a las marcas de género de su especialidad (como fue esbozado en el capitulo anterior);
pero también, como es posible pensar en configuraciones subjetivas de género donde lo
masculino y femenino de cada uno conviven y se articulan y re articulan de acuerdo —en este caso-

alas exigencias de la profesion.

Los momentos de las trayectorias serdn descritos a partir de la nocion de experiencia.

Como plantea Scott (Scott, 2001), la experiencia es un relato que produce sentido y no le ocurre al

164



Reconfigurando el género: experiencias de las mujeres en la medicina mexicana.
Maria Pozzio.

individuo sino al sujeto (en tanto constituido por esa experiencia); es la experiencia la que
construye la historicidad del sujeto y lo posiciona. Siguiendo esta idea, la experiencia no sera
considerada una evidencia sino mas bien una interpretacion que requiere una interpretacion. En
nuestro caso, una interpretacion del sujeto que delimita un suceso de su carrera y trayectoria,
otorgandole un sentido que da coherencia; y es al mismo tiempo, una forma de experimentarse-

explicarse a si mismo, y también a su cultura (Diaz, 1997).

Esta idea de narrar las experiencias que nos han sido narradas por las entrevistadas,
necesita que insistamos en que se trata de relatos. Como plantea Pierre Bourdieu (1994), producir
una historia de vida (en este caso, experiencias de una trayectoria profesional) como una historia,
esto es, como un relato coherente de eventos es eso, una ilusion, una representaciéon — un
discurso- que unifica en una identidad social una rapsodia de eventos vividos por el agente, que en
realidad esta sujeto a multiples transformaciones. ¢Es el mismo agente después de esas multiples
experiencias que lo han transformado? Si y no. Bourdieu, poniendo en acto sus categorias
conceptuales, dird que son diferentes estados sucesivos de la estructura de distribucion de
espacios de capital que son puestos en juego en el campo considerado (Bourdieu, 1994, p. 71).
Desde mi punto de vista, esto significa que las trayectorias —en sus sucesivos momentos-no se
comprenden, si no se comprende el campo en el cual se desarrollan ni la configuracion de género

de ese campo.

A continuacidn, entonces, el analisis de las trayectorias.

4.2-Trayectorias profesionales: carrera, itinerarios corporales y
experiencias.

Para el analisis de las trayectorias profesionales describiremos primero, los motivos de
eleccion de la medicina como carrera universitaria y continuaremos con la exposicién de los
distintos motivos que segun los relatos, explican la eleccion de la especialidad médica. Luego,
partiendo de la idea de que hay una carrera estandarizada de pasos a seguir —universidad,
internado de pregrado, servicio social, residencia o posgrado- nos detendremos en las narraciones
de algunos momentos de esta carrera, expresados segun la nocion de experiencia que planteamos

mas arriba y, como veremos, también como itinerarios corporales, encrucijadas, vivencias que
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marcan hitos historicos de sus biografias y que son re-significados con el paso del tiempo y la
misma evocacion.

En un segundo momento, para comprender el espacio social -el campo médico o
sanitario- donde estas trayectorias se desenvuelven, nos abocaremos a describir la sociabilidad,
es decir, las relaciones sociales que se entablan en la labor cotidiana del ejercicio de la profesion.
Esto, con la finalidad de dar cuenta, como propone Elias (1996), del entramado de
interdependencias con otros sujetos. Asi, analizaré las relaciones con pacientes, enfermeros y

otros profesionales de la salud, residentes, colegas y pares, maestros y jefes.

Estudiar Medicina ¢por qué?

La primera pregunta de nuestra entrevista fue ¢por qué decidiste estudiar medicina?, lo
que muchas veces generaba que el relato se remontara hasta la infancia y disparara la narracion
de sucesos de la vida familiar, de la nifiez y la adolescencia. A grandes rasgos, podemaos dividir
estas respuestas en dos: las que respondian con certeza de que siempre habian deseado y/o
sabido que iban a estudiar medicina; y las que en el mismo relato de acontecimientos van
reflexionando y hasta descubriendo los motivos —como algo que se sabe pero que nunca se puso

en palabras- organizandolos con la trayectoria de vida, etcétera.

Entre quienes respondieron que desde nifias habian sabido que iban a ser médicas, estan
los relatos vinculados a algun tipo de padecimiento que origing, de manera temprana, el contacto
con los profesionistas de la salud. La doctora Paquita me explico que ella, a los 5 afios, tuvo que
ser hospitalizada y que le quedé muy buen recuerdo de los médicos, que “siempre le ofrecian
dulces”. Mas de cincuenta afios después, ella supone que por eso eligid la profesion —aunque,
comenz0 estudiando quimica, una carrera “mas acorde para las mujeres” en aquel México de la
década de 1950. También, quizé por eso -me dice como si acabara de descubrirlo- siempre tiene
dulces en el escritorio de su consultorio. Algo similar me conté la Doctora Romina:

“Yo decidi ser médica creo que desde que naci, nunca pensé verme en ninguin otro ambito haciendo ninguna
otra cosa mas que siendo médica o, bueno, un secreto: monja psicologa, misionera juy! pero eso es algo
muy... ese es un exceso (risas) si, un exceso. Entonces la primera opcidn siempre fue ser médico, siempre
por muchas situaciones, tal vez influyé la enfermedad de mi madre, de mi mama que fue cardiopatia y ha
estado muy grave, el afio pasado la operaron otra vez, hace veinte afios también, a corazén abierto ¢{no?
Siempre he estado al lado de alguien que esta4 enfermo, pero cuando yo era nifiita yo queria que me

llamaran al quir6fano, si era una nifiita y decia: “Doctora Romina, Doctora Romina, la requieren en
quiréfano”
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Pero ademas de estos casos vinculados a la cercania con la enfermedad, tenemos relatos

de la certeza de la vocacion médica, vinculada a un anhelo de autonomia. Por ejemplo, la Doctora
Sisi, explicd que siempre supo que queria ser médica porque su madre era divorciada y siempre
estaba con problemas econémicos o laborales y ella, sofiaba con ser profesionista, ser su propia

jefay tener dinero suficiente para no depender de nadie.

Vinculado con la idea de la autonomia y la libertad, y relacionando con lo que mencionaba
la doctora Paquita sobre lo adecuado o no de estudiar medicina para una mujer, el relato de la

Doctora Lola resulta esclarecedor:

“Yo, conscientemente desde los 8 afios recuerdo “yo voy a ser doctora” muy pequefiita ¢si? —yo tengo un
contexto de una familia amplia.... y me colé en la educacién masculina de mi padre. Yo pude hacer muchas
ma&s cosas que mis hermanas mayores ¢si? O sea, yo pude ir a los boy-scouts (fui a las girl) yo pude ir a
campamentos... 0 sea, a mi se me permitia en un contexto de tolerancia, dado que a los varones se les
permitia, ese contexto de autonomia, de libertad, de permisividad, de tolerancia, €so a mi, creo que me
marc6 en mi historia personal ¢si? ¢Por qué? Porque yo fui educada como vardn, sin que ellos de dieran
cuenta (mis padres) de lo que estaba sucediendo...Y por supuesto, la educacion masculina mexicana:
perfectamente aprender a boxear (entonces yo aprendi a boxear) porque mi papa les ensefiaba a boxear a
mis hermanos, pues yo también le entraba; a cortar el pasto, yo le entré, o sea de tal manera que yo le entré
a un adiestramiento muy masculino. Sé arreglar cosas de electricidad, sé cortar el pasto, sé jardineria, claro,
rudo, rudo, porque yo luego le digo “papa ¢Coémo te atreviste a ensefiarme tantas cosas?” “pues no sé ni
coémo, pero te colabas” o sea, esa era como la expresion “te colabas”. Yo a los 8 afios decidi ser médica y
nunca tuve la menor duda de que lo iba a lograr.”

En su relato, van de la mano el deseo de estudiar medicina, con un tipo de crianza y
educacién masculina, vinculada a saberes del mundo masculino, y también, a la autonomia y la
libertad. Es interesante porque esta médica no es una mujer “masculina”, pero tampoco es la
expresion de “la feminidad” - si eso nos lleva a pensar en delicadeza de maneras-. Lola es una
mujer decidida, que viste con colores fuertes, que con su tono de voz dice “aqui estoy”. Su
biografia nos cuenta de una nifia criada como nifio, y su postura corporal habla de una mujer

fuerte y vital.

Para estos casos, en que los motivos de la eleccion profesional se remontan a toda una
vida, me parece interesante el concepto de vocacion tal como ha sido considerado por Bourdieu
cuando escribe: “Observamos asi que, cuando las presiones externas son abolidas y las libertades
formales —derecho de voto, derecho a la educacién, acceso a todas las profesiones, incluidas la
politica- se han adquirido, la autoexclusion y la “vocacién” (que actla tanto de manera negativa
como positiva) acuden a tomar el relevo de la exclusion expresa.” (Bourdieu, 2000, pp.55 y 56).

Me parece muy sugerente la idea de ver la cuestion negativa y positiva al mismo tiempo, 0 mas
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bien, para quitarle las connotaciones valorativas, como formas de reproduccion de la dominacion
0 como aspecto de transformacion. Asi, por ejemplo, en el caso de la Doctora Romina, la vocacion
por la medicina —pero también, como ella misma dice, de monja- puede ser leida como una
vocacion por una profesion que, al trasladar las tareas que supuestamente el orden de género
atribuye a lo femenino, naturaliza el lugar de las mujeres en estas tareas y reproduce asi, el orden
de género. El andlisis de Bourdieu sugeriria que aqui la vocacion —como autoexclusion de otros
ambitos- funciona como violencia simbolica. Por el contrario, el caso de la Doctora Lola, la
vocacion es aqui fruto de una educacién masculina, como fue en la infancia aprender a boxear o
cortar el pasto. EIl mundo sigue dividido en femenino y masculino, pero hombres y mujeres

pueden elegir entre vocaciones que encarnen su propia identidad de género o no.

Es interesante sefialar que si bien la idea de vocacion sugiere la eleccion profesional, como
término en si, casi no es mencionado en los relatos de las entrevistadas. Tampoco se encuentra
presente en quienes suscribieron los motivos de la eleccion de la medicina a otros momentos de la
vida. Aqui, destaca la adolescencia, es decir, en la preparatoria, cuando se sabe que se vaairala
Universidad y se elige segun las afinidades o los placeres intelectuales. En este sentido, muchos de
los relatos aluden a motivos cientificos como “querer conocer el funcionamiento del cuerpo” y al
gusto por las ciencias bioldgicas y de la vida y también, por cuestiones “casi mégicas” como lo
expresa la Doctora Vicky en su relato:

“a mi me gustaba mucho las ciencias bioldgicas. En la preparatoria, me encantaba la biologia y tenia un
maestro de biologia muy bueno y en alguna ocasion él me pregunto que qué queria estudiar y yo le dije que
yo queria ser bidloga, que me iba a ciencias ¢no? Y de repente me dijo—me llamo Victoria, me dice “Vicky
(dice) tu eres para medicina” no sé qué me vio, porque realmente nunca lo he podido averiguar, pero en ese

entonces varios compafieros de la preparatoria pues querian hacer medicina y asi elegi, en forma muy...
¢Como le diria yo? Pues hasta casi magica”

Es interesante remarcar que de las mujeres que hemos entrevistado, ninguna expresé que
eligié la medicina por mandato familiar —aunque hubiera algin médico en la familia- y si, casos

como el de la doctora Olga, quien entr6 a medicina “por casualidad”:

“yo no sabia que iba a estudiar medicina, para mi fue un poco la suerte, pero ya cuando me quedé en
medicina—yo queria estudiar biologia experimental y cuando fui a hacer mi inscripcion mi nombre es poco
comun entonces la chica que estaba capturando se equivocd en todo y cosas asi, yo ponia como primera
opcion biologia y segunda medicina porque decia: “O me quedo en biologia 0 no me quedo en nada”, yo ya
estaba estudiando quimica. Entonces la chica se equivoco y me dijo: “Ay no te preocupes en medicina nadie
se queda...”
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Y por ultimo, un motivo que a priori hubiera pensado que iba a ser més frecuente, pero lo
dieron solo tres de las entrevistadas: “ayudar a los demés”. Para una de ellas, el altruismo iba de
la mano de cierto compromiso politico ideol6gico, donde lo que buscaba era estudiar medicina
para cambiar el mundo (Doctora Susi K). Otra de ellas, médica del Hospital de Pemex, se
especializé en medicina familiar y més especificamente, en cuidar la salud de los ancianos, porque
lo que ella disfrutaba era “escucharlos, apapacharlos, ayudarlos”. Por Gltimo, una joven médica
ginecdloga (Doctora Suza) recordaba que cuando su padre le preguntaba por qué queria ser

doctora, ella respondia “es que... yo nada mas quiero ayudar a la gente”.

Si hasta aqui los motivos son variados, se afincan en deseos, ideologias o gustos
intelectuales: desde quienes supieron “desde siempre” que querian ser médicas, hasta quienes
quedaron “por casualidad”. En ningun relato surge el término “vocacién”, aunque la idea de
vocacion tal como la plantea Bourdieu, puede ayudar al analisis de muchas de estas elecciones. Lo
cierto es que los motivos son variados y muchas veces, se descubren en la misma narracion. A
continuacién, veremos que, al momento de elegir la especialidad —un momento posterior de la
trayectoria laboral- las motivaciones parecen estar mas vinculadas a intereses pragmaticos,

negociacion de intereses con la pareja, oportunidades, etcétera.

Las Especialidades: conciliacién, gusto o descarte.

Como planteamos en el capitulo anterior, una de las caracteristicas de la profesion médica
es que se trata de una profesion cuya segregacion tanto vertical como horizontal de género es
notable. En lo relativo a las especialidades médicas —que entran dentro de la segregacion
horizontal- hemos podido dar cuenta de tres situaciones: especialidades'* donde hay paridad,
especialidades con una clara presencia femenina, especialidades con una clara presencia
masculina'®. Dada esta situacion, me parecia de vital interés conocer los motivos por los cuales las
mujeres que entrevisté habian elegido su especialidad. Asi, he clasificado los motivos esgrimidos
en tres grandes grupos: la eleccion de la especialidad por el interés de hacer compatible la vida
profesional con la familiar; la eleccion de la especialidad por motivos intrinsecos de la misma; y

otros motivos.

124 Aqui con especialidad haré referencia al &mbito especifico de la medicina al que se dedican las mujeres,

tengan o no el titulo de especialistas, que se da, por lo general, después de realizar la residencia o con
estudios de maestria y doctorado.
125 Ver Tablas X y XI, capitulo 3.
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Dentro de quienes eligieron la especialidad para “compatibilizar”, me interesa destacar

que dos testimonio de doctoras quienes dejaron la especialidad que habian elegido en un principio

-Urgencias, en ambos casos- porque es considerada la més incompatible con la maternidad. La
doctora Sisi, médica del Instituto Nacional de Pediatria, lo describia asi:

“yo entré a trabajar aqui a Urgencias, originalmente, que es lo mio. O sea, lo mio, lo mio era la urgencia,

pero después de dos afios y cachito yo queria un tercer hijo—en urgencias salia tarde, ninguna escuela me

los iba a tener hasta tarde, mucho estrés y dije “no” y me cambié aqui a la consulta externa que me queda
muy bien”.

Otra doctora del Instituto Nacional de Rehabilitacién, la doctora Margot, cuenta como
experimentd su encrucijada al momento de quedar embarazada y entrar a la Residencia:
“Mi hija iba a nacer en la primera quincena de marzo y la residencia se inicia en el primero de marzo,
entonces, dije “es que qué puedo hacer” “no, pues lo mas que podemos hace para ayudarla es darle su
primer periodo vacacional los primeros 15 dias, pero van a ser solamente 15 dias” dije “;qué voy hacer yo
con 15 dias?” con una bebé recién nacida, en una ciudad diferente, dije “no, pues no estoy dispuesta
tampoco...” ni a dejarla ni con mi mama, ni con mi suegra y nosotros venirnos ¢no? dije “pues ni modos” no

fue opcidn ese afio y no fue. Pero bueno, finalmente las cosas te van conduciendo de una manera que td no
comprendes en ese momento.”

Mientras que en el primer testimonio la decision parece algo mas madurado y reflexivo, en
el segundo se pone de manifiesto mas la idea del destino, de la coherencia a la hora de evaluar la
experiencia pasada -tal como lo plantean Scott (1996) y Diaz (1997)-, ya que la decision final —no
haber hecho la residencia en Urgencias y haber elegido otra especialidad- parece un
acontecimiento fruto del destino, “las cosas te van conduciendo”, lo cual contribuye a ocultar los
constrefiimientos que el orden de género impone: el “nosotros” hace referencia a su pareja de
entonces, que no tuvo que abandonar la residencia y la especialidad elegida por el nacimiento de
la bebé. Esto nos muestra al grado en que las trayectorias son experiencias encarnadas, que no

pueden ser entendidas sin apelar a la dimension corporal y genérica.

También hicimos referencia a elecciones mas relacionadas con las cualidades especificas
de la especialidad elegida. La doctora Rosa, cirujana pediatrica en uno de los Hospitales de Médica
Sur, contd que, desde el segundo afio de la carrera, donde se hacen préacticas con conejos, ella
decidié que le gustaba la cirugia, pero la de nifios, ya que la de adultos siempre le resulto
“cruenta”. Asi que, al finalizar sus estudios, no lo dudé: averigud cudl era el proceso -en México se
hace pediatria y luego de un afio, cirugia, al revés de Estados Unidos, donde se comienza con un
afio por cirugia y luego se rota a pediatria-, se presentd a los exdmenes y comenz6 con su

entrenamiento para dedicarse a la cirugia pediatrica.
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Queda claro que la cirugia a veces es una eleccion que implica nuevas elecciones, sobre

todo dada la sobre-especializacion de la medicina en la actualidad(Carrera, Enria, & D’ottavio,
2004). La Doctora Kia cuenta como fue su recorrido:

“Entonces, decidi que me gustaba una actividad quirdrgica, porque pues era lo Unico que podia resolver

rapido a un paciente, ya que la medicina en general pues tiene muchos problemas, estas en funcion de que

los pacientes tomen el tratamiento y es muy cansado, no depende tanto de ti y las satisfacciones

profesionales las ves poco, porque generalmente se te mueren ¢no? entonces, por eso, decidi una actividad
quirdrgica. Y como no me gustaban las tripas, pues preferia algo mas limpio, como la cirugia ortopédica.”

Es interesante ver, tal como lo plantea Joan Casell (1998) en su etnografia sobre los y las
médicos cirujanos, que la subespecialidad o &mbito de la cirugia elegido, se relaciona muchas
veces son la parte o secrecion del cuerpo mas tolerable o que menos asco produce. Casell
transcribe los comentarios de los cirujanos, que decian haber elegido tal o cual subespecialidad
por su tolerancia y/o aversién a la sangre, los mocos, la mierda, etcétera. Asi, la doctora Kia se
refiere a los huesos como una parte “limpia”. Lo que pone de relieve todo esto es como, tanto en
relacion con el paciente como con el cirujano mismo, se trata de un trabajo donde el cuerpo, el

contacto, sus fluidos, la desnudez, tienen una centralidad que no puede ser subestimada.

Otro ejemplo interesante es de la Doctora Fabiana, neurocirujana del Hospital Angeles. En
su estilo parco, explico que:
“yo queria ser cirujano, cirujano en qué, pues uno piensa, gastro, cardio, plastico... neuro, claro. Cuando

pasé por la materia de neurologia, porque no empezamos por neurocirugia, empezamos por neurologia,
entonces ahi me gustg”.

Mientras que la cirugia de “gastro” le parecia facil, su admiracion por todo lo que sabian
los neurdlogos la inclind a elegir esta dificil especialidad que le demand6 un afio de residencia en
cirugia general, cinco afios mas en neurocirugia y uno mas en pediatria —ya que si bien opera a

adultos, también esta preparada para ser neurocirujana pediatrica.

En estos ejemplos, el gusto por la cirugia se expresa en la idea de “recomponer” y la
satisfaccion de curar. Es interesante como esta misma idea va dando lugar a opciones diferentes:
asi por ejemplo, la Doctora Soledad, egresada de la UAM-Xochimilco -que tiene en su curricula un
contenido més social- cuenta que a ella le fascinaba la idea de “componer a la gente, como
cuestion meramente fisica” y por eso creia que iba a elegir ortopedia, pero luego se dio cuenta
que eso de lo “meramente fisico” no alcanzaba, lo que comenzé a sentir durante el servicio social

en unas comunidades en Chiapas:
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“La ortopedia ya en ese camino fue quedando...bueno, todavia durante el servicio mas o menos la conservé
y el modo de conservarla fue que, cerca de Palenque, como a tres kildmetros esta el DIF*?°. Entonces en los
ratos o en los fines de semana en que no estaba en Casa de la Mujer me iba al DIF y entons (entonces) pues
alla fui aprendiendo algo de terapia fisica”

Y de la idea de “componer huesos y tendones” fue derivando a la terapia fisica, la
rehabilitacion y luego, a realizar su maestria en Rehabilitacion y Neurodesarrollo, especialidad que
ejerce hoy dia en el Instituto Nacional de Pediatria, donde pude observar como, ella y sus colegas,
realizaban observaciones y pruebas de reflejos a los recién nacidos que, sospechaban, tenian algun
tipo de deficiencia en el desarrollo que de ser detectado a tiempo, puede ser subsanado.
Mientras, en otros casos, los motivos de la eleccion de especialidad estan relacionados con el
anhelo de “ayudar™:

“¢Por qué la psiquiatria? Porque siempre me ha gustado—Ila medicina por si sola es muy noble, y la
psiquiatria es la mas humana de las ciencias y la mas cientifica de las humanidades ¢no? porque me encanta
escuchar a la gente, soy muy de escuchar, de tratar de ayudar un poquito, dar una palabra de aliento,
ayudar a la gente en muchos sentidos y creo que eso no lo pagas con nada ¢no? (silencio) Yo en ese sentido
creo que soy bastante noble y mucho de ayudar a los demés ¢no? y légicamente bueno, esta carrera creo
que tiene todo, a mi me encanta mi chamba (trabajo) me pagan por hacerla, lo disfruto, me divierto mucho
y sobre todo tengo la oportunidad de hacer algo por lo demaés.”

Esto decia la Doctora Mecha, una mafiana de sdbado, en su consulta de la calle Tuxpan, en
la Colonia Roma de la ciudad de México, consulta que combina con su trabajo en un hospital del
ISSSTE y sus asesorias psiquiatricas a “empresas y medios de comunicacion”. Y es interesante
porque ella resalta lo de “escuchar a la gente”, que es uno de los aspectos que son considerados
como “femeninos” de la practica médica y que mas en déficit se encuentra en la actualidad, en
una medicina que muchas de las entrevistadas no dudan en catalogar como “deshumanizada”. La
cuestion de la escucha, del tiempo disponible para la consulta, del modo de comunicar y sostener
la parte emotiva de la relacion con los pacientes, ha sido denominada caring (por oposicion al
curing, relacionado con las habilidades técnicas). Segun algunos trabajos, es una de las
caracteristicas de la practica médica femenina que, si bien resulta central en la valoraciéon del
trabajo por ejemplo de los médicos de familia, no es valorado como una habilidad o aptitud

profesional de parte de las propias doctoras (Delgado & Ortiz Gmez, 2003)

12 DIF: Desarrollo Integral de la Familia.
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Es interesante destacar que en estos casos -que traje a cuenta para mostrar elecciones de
especialidad vinculados a gustos por las cualidades de la especialidad en si- ninguna de las

doctoras tiene hijos.

En muchos otros casos, los motivos de la eleccion de la especialidad no estan tan
claramente vinculados a la intencion expresa de hacer conciliables el trabajo y la familia, ni
tampoco a un gusto puntual por la especialidad, sino mas por las circunstancias, oportunidades,
consejos de maestros y jefes, etcétera. Asi, la Doctora Susi K, genetista del Hospital General, me
cont6 que ella eligié pediatria, pero era “muy mala en el trato con los pacientes”, o que era obvio
para ella y su mentor, que entonces la insté a viajar a Paris, brinddndole una gran oportunidad de
formarse en lo que -en los afios sesentas- eran los incipientes estudios de enfermedades infantiles
vinculadas a la herencia.

Por otra parte, las palabras de la doctora Olga muestran la I6gica de eleccion por
“descarte”, al mismo tiempo que nos devuelven al analisis de Joan Casell (Casell, 1998) sobre los
cirujanos, andlisis que busca poner de relieve la dimensién corporal e incorporada de los saberes
profesionales, que, insistimos, se traducen en trayectorias profesionales que son, al mismo
tiempo, itinerarios corporales, de un cuerpo entre otros cuerpos, que tienen que tocarse e
interactuar:

“Cuando vas a escoger la especializacion y dices: “No, pues a qué me meto” primero te metes a lo que
menos te desagrada, o sea, cada quien tiene asi como su “ay no! esto yo no lo quiero”, desde el que con los
de psiquiatria dijo “No, es que yo me senti siper incomoda porgue me estaban viendo todo el tiempo y no
sé qué...”, desde el que dice: “No, yo no quiero estar viendo vaginas todo el tiempo” 0 “Yo no quiero estar
en medicina interna porque huelen horrible” ;no? o “Yo prefiero no tocarlos y entonces prefiero hacer
oftalmologia” ;no?”

Resumiendo, en los relatos de las entrevistadas, los motivos de eleccién de una
especialidad médica pueden dividirse en: la busqueda por hacer compatible la préactica profesional
con la vida familiar —abandonando, por ejemplo, la residencia en Urgencias-; por las propias
caracteristicas de la especialidad — y dentro de la cirugia, por la subespecialidad-; por las
oportunidades que se ofrecieron o simplemente por descarte. Si ponemos a dialogar estos
distintos motivos con las marcas de género de las especialidades, encontramos que es el primero
de los motivos el que se relaciona de manera mas directa con las especialidades médicas
connotadas como mas femeninas —lo que hace también que sean las especialidades mas

feminizadas.
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Etapas de las trayectorias a través de las experiencias.

“Hay cosas que nos hacen ser mas sensibles, hay otras que nos hacen ser mas temerosos, hay otros que nos
hacen ser més atrevidos, entonces, definitivamente aqui vale mucho la experiencia, el hacer, el hacer, el ver,
el ver, entre mas, mas aprendes, y todavia me queda yo creo un trayecto muy largo, entonces, me voy hacer

una experta al final del camino” Dra. Amalia.

Estas palabras de la Doctora Amalia, una joven ginec6loga a quien entrevisté en su
consultorio privado de la Colonia Buenavista, sintetizan mejor que mis propias palabras el objetivo
de este apartado: traer a cuenta las experiencias de las médicas, como momentos de sus
biografias que enlazan, encadenan pero también anclan o convierten en bisagras, los diferentes

momentos de las trayectorias profesionales.

He recurrido a la idea de experiencia porque al escucharlas, era frecuente el recurso a
contar una “experiencia” como modo de transmitir el por qué de ciertas elecciones o sentimientos
que de haber requerido una explicacion hubieran producido un derroche de palabras sin efecto. La
experiencia, en el sentido de los actores del campo, es un suceso que habla por si mismo, que
ensefia, y que también, habla de la persona -0 las personas- que lo protagonizan. Al decir de otra
joven médica entrevistada, la doctora Liz:

“en todas las areas de la medicina, yo creo que todos, y no tenemos una, yo creo que tenemos muchas,

muchas experiencias negativas, pero... pues yo creo que también depende tl como lo veas, y a lo mejor lo
agarras como experiencia, para que no vuelva a sucederte nuevamente lo mismo”

A continuacion, entonces, iré hilvanando diferentes experiencias que me han sido
narradas para poder expresar los momentos méas importantes de las trayectorias de las mujeres en

la medicina.

Epoca de Estudiantes: en clase.

La Doctora Maria Violeta, médica generalista del hospital de Inguaran, sali6 del tono
monocorde de la mayor parte de la entrevista —debido, segin explico, al cansancio, pues la noche
anterior habia estado de guardia- y se puso a rememorar con mezcla de humor y nostalgia, los
tiempos en que -en la década de los sesentas- decidié cambiarse de la Escuela de Medicina del

Politécnico a la Universidad (la UNAM):
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“Entonces, ese afio tenia una compafiera que su papa era maestro del Poli, de medicina, y nos meti6 asi (el
Dr. Chavez) entramos tres ¢si? La Dra. Chavez, otra amiga Josefina y yo. Hicimos el examen, lo pasamos y ya
estdbamos adentro, pero pues nosotras veniamos de un colegio de monjas y entonces para mi fue muy
impresionante porque, yo no tengo que hablar del Politécnico, es una excelente escuela, tiene muy buena
ensefianza, pero la gente que estaba ahi eran casi puros alumnos que eran del norte, nortefios ¢si?
Entonces, pues lo molestaban a uno. Habia uno, que me acuerdo que me impresioné muchisimo, porque
llegaba asi, con sus chamarras de cuero de Tamaulipas y su sombrero, y llegaba y se sentaba junto a mi, y
empezaba a limpiar su pistola, entonces yo asi ¢no?, junto, yo ya queria que se acabara la clase porque él
estaba limpiando su pistola. O se sentaba atras y empezaba a golpearme la banca (MP: ;molestaban a todos
0 nada mas a ustedes las mujeres?) no, a nosotros, a las mujeres ¢si? Y mas o menos... pues estaba la Dra.
Paquita, estaba la Dra. Lety ¢no? entonces si nos molestaban mucho ¢no? Entonces, claro que habia otros
que nos cuidaban ¢no? pero habia de todo. Entonces a mi no me gustd el ambiente que habia porque no
podias platicar de... pues de cultura, de otra cosa méas que de... te platicaban que el rancho que no sé qué y
que alla, y que las marranas y que... entonces todo eso hizo que yo no estuviera a gusto, estudié—me eché
ahi pues hasta el cuarto, quinto afio de medicina (MP: muchisimo) ¢si? Entonces yo hice mi examen para la
Universidad y me cambié, pero empecé desde abajo, o0 sea no revalidé materias, empecé primer afio de
medicina, que me parecid fabuloso, se me hizo fécil, ya venia yo preparada de aca.. era otra cosa
totalmente: la Facultad, otra cosa los compafieros, otra cosa ¢no? entonces a mi la Universidad me encantd,
como que cuando goza uno esa época de estudiante, cuando te echan a volar como que no te quieres ir,
dices “¢ahora qué hago? ¢Qué voy hacer?” ;No? porque ahora es ir a buscar un trabajo, ir a ver qué haces
con tu carrera ¢no? pero la vida de estudiante de la UNAM es preciosa, preciosa ¢si? Es una época que hay
que vivirla porque no vas a volver a vivir otra vez.”

En gran parte de los relatos de las doctoras que estudiaron en la universidad hace mas de
dos décadas, hay nostalgia por un momento de la vida asociado a la juventud. Y las anécdotas que
denotan muchas veces, como veremos mas adelante, discriminacion y misoginia, son recordadas
con humor y carifio, como parte de una ingenuidad perdida. El “compafiero nortefio” que les
pegaba a las mujeres en el banco, pero también el profesor que obligaba a las mujeres a asistir a
sus clases con falda (como narré la Doctora Margot) o el que les preguntaba que por qué estaban
en su clase en lugar de estar en su casa, atendiendo a sus padres y hermanos (entrevistas a las
Doctoras Ivana y Sandra), son lugares comunes en estos relatos. Sin embargo, nunca son descritos
como sucesos discriminatorios, sino divertidos, anécdotas de época, notas de color. Algo
diferente ocurre cuando el relato de los tiempos de estudiante es mas reciente. En esos casos, el

relato de la experiencia es més criticoy menos idealizado.

Asi, la Doctora Olga, que estudié en la UAM- Xochimilco, a finales de la década de los
noventa, en una pausa de su trabajo de médica en la asociacién donde trabaja sobre la salud de
los transportistas (la mayoria hombres), en las cercanias del metro Etiopia, me contaba de un
profesor con el que habia tenido un problema en la presentacién de un trabajo. El profesor la
reprob0, pero ella se dio cuenta que €l no estaba actualizado, pidié una revisién y con la

intervencion de otros profesores, pudo aprobar el trabajo y la materia. EI primer profesor —que la
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reprobo-, y muchos otros, no le perdonaron nunca que ella, con su actitud, se saltara las
jerarquias:

“para mi eso fue lo mas complicado porque si me enfrenté con profesores de los que dicen que “yo soy Dios
y los demaés pueden aspirar a ser cualquier cosa...MP: ¢Hay muchos, hay muchos de esos profesores? O: Si, y

son gentes que estan a niveles directivos institucionales que una cuestion colateral es dar clase que, o sea, a
mi si me parece que no tienen mucha vocacion docente. Y se creen Dios”

La mala experiencia con ese profesor fue la que le hizo vivir “en carne propia” ese
elemento que ella percibia, pero no podia llegar a expresar antes, y era la cuestion de la jerarquia,

de la que aun hoy reniega y critica en la profesion que sin embargo, ejerce a diario.

Entre el recuerdo de los tiempos dorados de la universidad y la critica a los docentes por
creerse que son “Dios” hay notables diferencias, donde el paso del tiempo es un elemento clave.
Otra cuestion que me resulta interesante mencionar -algo que, si bien no trataremos en
profundidad, en estudios posteriores quiza deba ser atendida- es la referida a los distintos estilos
dados por las diferentes escuelas de Medicina'?’. En el relato de la Doctora Maria Violeta, se hace
referencia al tipo de gente que estudiaba en el Politécnico y en la UNAM-. En la actualidad, y
segun los relatos de nuestros entrevistados, las diferencias més importantes se dan en el tipo de
ensefianza entre la UNAM (el modelo mas clasico, donde las materias troncales son las clasicas
Anatomia, Fisiologia, Patologia, Farmacologia, etcétera) y el de la UAM-Xochimilco, de tipo

modular y con mayor contenido social**®.

Estas diferencias se vuelven centrales en un hecho que en la mayoria de los relatos de los
tiempos de estudio estd narrado como un momento fundamental y bisagra del entrenamiento
médico: la clase de anatomia frente a un cadaver. Mientras que en la mayoria de las escuelas de
medicina esto es un paso obligado en los primeros afios, escuelas como las de Xochimilco nunca
exponen al estudiante ante el cadaver, insistiendo més bien en la idea de que el proceso salud
enfermedad es un proceso bioldgico y social, por lo que es mas importante ver al sujeto vivo e

inmerso en su medio social, que aprender las partes del cuerpo con un cadaver.

127
128

Para mas, véase: (Domingo Vazquez, 1992)

También se hicieron menciones a las diferencias de calidad en la ensefianza, donde sigue siendo notorio
el prestigio de las escuelas publicas de medicina vs. las privadas; aunque dentro de estas, La Salle y Andhuac
son consideradas buenas (todo esto en base a los dichos de nuestras entrevistadas) Para mas sobre esta
cuestién véase Nigenda y Ruiz (2010).
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El relato de la Dra. Vicky, quien estudio en la UNAM a finales de los sesenta, es un buen
ejemplo de la experiencia del cadaver como divisoria de agua, como especie de bautizo de fuego
de los “sirven para ser médicos”:
“ [...]Jentonces bueno, yo me pegué con mis amigos, nos fuimos a la Facultad de Medicina. Debo de
reconocer de que jbueno! Yo llevaba una taquicardia, porque ademas ese concepto magico era casi, casi, Si
no te desmayabas al ver el muerto servias para ser médico, pues imaginese. Entonces pues ahi vamos muy
chicos todos a la Facultad, y pues cuando llegamos al &rea de anatomia y empezamos a ver a los cadaveres,
ademas pues si es impactante porque estan refrigerados, por el color que tenian, porque sabiamos que
habian sido humanos ¢verdad? De repente pues ya no lo ves, nunca en mi vida habia visto un muerto,
nunca, nadie de nosotros, entonces casi estdbamos esperando a ver si nos desmayabamos o quién se nos

desmayaba de los amigos ¢no? Por fortuna, ninguno nos desmayamos, irénicamente salimos muy contentos
de ahi porque dijimos “jah si! Si servimos para médicos”.

Quisiera detenerme un poco en esta cuestion porque me parece importante por varias
razones. En primer lugar, la experiencia ante el cadaver puede ser considerado como un rito de
iniciacion o de paso, mas que en el ciclo vital, en la carrera. Si los ritos de paso tienen como
objetivo marcar o modificar la condicion social del sujeto iniciado, en este caso se trata de marcar
su entrada al mundo de la medicina. Ya no es un nifio/nifia, ni un estudiante cualquiera, es uno
especial, pertenece —aunque no del todo ain- a una comunidad distinguida por el atributo de su
acostumbramiento-cotidianeidad-manejo de la enfermedad y la muerte. El simbolo del ritual aqui
es el cadaver, que representa a la muerte. Visualizar, enfrentarse, manipular el cadaver sin
desmayarse es mostrar que se pertenece a un grupo que es diferente al resto, por eso, este tipo
de experiencia puede entenderse como rito de paso 0 una novatada, bautizo de fuego o hecho

dramético que expresa la iniciacion a un nuevo mundo (Anta Félez, 1997; Turner, 1988).

En segundo lugar, que se trate de un cadaver no es una cuestion menor. De modo muy
critico, la doctora Olga decia que ella creia que esa costumbre del caddver es parte de una
formacion que todo el tiempo ensefia a “cuadrar las emociones”. En este sentido, me parece
interesante contrastar lo que decia la Doctora Vicky sobre el momento en que vio por primera vez

129

un cadaver, a otro momento en el ex manicomio de La Castafieda™, en que se enfrenté al “dolor

humano™:

“0 sea yo no me desmayé viendo a un cadaver, pero me impacté tanto, tanto ese dolor humano ese... que
dije “no, no voy servir para ser médico” y me impacté tanto que ademas siempre me dije en mi carrera: algo
gue me queda muy claro es que yo no voy a ser psiquiatra... terrible”

129 La Castafieda era un hospital psiquiatrico fundado por Porfirio Diaz, que funcioné en la colonia de

Mixcoac hasta 1968. Para ver més sobre su historia, son muy recomendables los trabajos de Cristina Rivera
Garza (2002) y Cristina Sacristan (2002).
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El contraste me parece sugerente porque deja abierto el interrogante: ;qué es lo que sirve

para definir si uno sirve para médico o no? ¢No desmayarse ante un cadaver o enfrentar el dolor

humano?

El Internado.

Otro de los momentos cruciales de la formacion médica (en su tipo clésico) es el internado

de pregrado. El internado es una parte de la formacién practica del estudiante de medicina, que se

da en hospitales y centros de salud"®.

131

La Doctora Lia™", una médica que se dedica a la ginecologia desde un trabajo de mucho

contacto con la comunidad y las ONG’s de derechos sexuales, recuerda con hastio uno de los,
segun ella, muchos malos momentos que pasé durante el internado en una clinica del IMSS, donde
todo el tiempo se ejercia el poder contra el “eslabdén mas débil”, que eran, segun ella, los internos
— a quienes llamaban los “saca chambas”. Ademas del cansancio y las presiones, ella sufrié dos

guardias de castigo y una de ellas se la aplicaron por llegar tarde:

“yo estaba en pediatria, me toco quedar ambi***—no habia ventilador entonces el bebé estaba recién

nacido, estaba entubado y le estaban dando el ambU a determinada presion y a determinados tiempos. Yo
ya llevaba una hora, ya tenia los brazos acalambrados, no llegaba la ambulancia de terapia intensiva, cuando
llegan, trasladan al bebé a La Raza'*, me voy a La Raza y alld me dejan jo sea, me dejan, yo sin dinero! -0
sea, como la ambulancia era de ahi pues no me podian regresar jnadie! O sea, yo estando en La Raza. Ya era
cambio de turno (era como las 6, 7 de la mafiana), porque aparte, tuve que entregar a la paciente, dar el
reporte. Termino, lo entuban—afortunadamente todo estaba bien- pero yo me quedo sola. Voy con el
director asi como “;Qué hago?” ;No? Como sea, me dieron dinero. Me regreso, llegué como a medio dia
(porque era mucho trayecto) y me castigan. Me castigan (MP: ¢por qué?) pues porque no estaba en mi
turno, asi de absurdo, me castigaron. Asi, ahorita yo digo “jcémo fue! jCémo me dejé!” Era estudiante y no
tenias derecho a nada”.

Mientras que en muchos casos, en el internado se define la eleccion de la especialidad a
seguir —por las rotaciones entre los diferentes servicios hospitalarios- en otros casos la experiencia

es tan traumatica que -como en el caso de Lia- re orienta la trayectoria profesional hacia lugares

130 segtin el Programa Académico Tedrico Practico 2013, para el quinto afio de la Facultad de medicina de la

UNAM: “El Internado Médico, es una etapa eminentemente practica en la que el alumno es parte del equipo
de salud de la institucién, con los derechos y obligaciones que esto implica. Durante este afio integra todos
los conocimientos adquiridos y los aplica al ser responsable del cuidado del enfermo bajo la asesoria,
supervision y evaluacion de sus profesores en areas de hospitalizacion, consulta externa y comunidad.” (P.
9
*L para cada momento de las trayectorias elegi uno o dos relatos que eran lo que me parecian mas
consistentes a la hora de fundar el argumento. Esto quiere decir que el caso de Lia aqui no es excepcional,
sino el que mejor se ajustaba a lo que mi andlisis quiere demostrar.

132 Balén de goma que sirve para pasar oxigeno.

133 La Raza es un importante hospital de alta complejidad del IMSS.
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en principio considerados no tradicionales en el ejercicio de la medicina: practica fuera de la

clinica —laboratorio, investigacion, educacion, gestion- o fuera del ambito hospitalario.

El servicio social.

El servicio social es un programa obligatorio que todos los egresado/estudiantes de las
carreras universitarias deben cumplimentar. Se trata de una estancia en una institucion realizando
préacticas profesionales pero que al mismo tiempo se conciben como una forma de compromiso

social y retribucién a la sociedad por los estudios recibidos.

En el caso de los graduados en Escuelas de Medicina, por lo general consiste en una
estancia en un servicio de salud de una zona periférica y/o marginal, con escasos prestadores de
salud*®. Para aquellos que habiendo vivido toda su vida en la Ciudad de México, muchas veces se
trata de la primera experiencia fuera del hogar, fuera de la ciudad y en contacto con situaciones
sociales que la mayoria de los hijos de la clase media que concurre a la universidad, no suelen
frecuentar. Por ello, en muchos de los relatos, la época del servicio social es narrada como un
parte aguas, un tiempo y lugar donde se vivieron experiencias conmovedoras o que cambiaron, de

algiin modo, la trayectoria profesional.

La Doctora Romina cuenta su experiencia como parte de una campafia de vacunacion en el
pueblo de San Miguel Canoa'®®, en Puebla. Dados los antecedentes del pueblo, ella y sus
compafieros iban con mucho miedo y por eso, se tardaban muchisimo en explicarle a la gente los
beneficios de la vacunacion. Alli, se contagié de un virus que la tuvo mal mucho tiempo —entre
otras cosas, perdio el pelo- pero, como satisfaccion, cuenta que se pudo recuperar de todo eso,
del miedo, de la enfermedad y que todas estas experiencias la hicieron “més fuerte” y no lograron

sacarla de su meta de convertirse en médica.

El servicio social también fue toda una experiencia para la doctora Olga, quien en Chiapas

empieza a:

34 En el caso de egresados de otras carreras, el servicio social es mas que nada un requisito burocréatico que

implica trabajar un tiempo en alguna dependencia estatal o privada, en la ciudad.

B35 E pueblo es tragicamente conocido porque la noche del 14 de septiembre de 1968, y tras las
advertencias del cura del pueblo, 5 personas de la Universidad de Puebla, que se encontraban parando alli,
fueron sefialados como un peligro comunista y linchados. Los sucesos se inmortalizaron unos afios después,
con la pelicula Canoa, de Felipe Cazals.
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“abordar la parte de la salud desde la cultura y eso es también muy interesante. Entonces empiezo a
enfocarme en el trabajo con grupos indigenas y a entender como la cosmovision, la cultura... y después
cuando regreso a la ciudad, al trabajo donde estoy ahorita con hombres, pues traigo todo ese bagaje, qué
pasa con el género, qué pasa con la cultura, qué pasa con la percepcion de la salud, del cuerpo”

Esta experiencia hizo que ella eligiera no realizar ni el internado ni la residencia y en su

lugar, estudiar una maestria en “Desarrollo Rural”:

“Entonces cuando a mi me plantean—yo fui la Gltima generacion de la Universidad que tenia de opcién
hacer o no el internado- cuando me dicen “¢Quieres hacer el internado?” yo dije no, no, no, yo no quiero a
mi no me gusta, no lo voy a soportar ;no?”.

En muchas de las entrevistas, yo les pedia al final que me contaran alguna experiencia
profesional que recordaran con carifio, como muy gratificante (y otra que fuera una experiencia
dolorosa y de las que uno espera no volver a vivir). La doctora Olga, compenetrada en el relato de

su experiencia en Chiapas, conto:

“Fue en Chiapas, un lugar que hablaban tzeltal y comunicarme con la mujeres para mi era asi muy dificil
¢no? [...] Entonces llega un dia una sefiora y se pone a hablar, le digo: “Espéreme, espéreme, espéreme
¢no?” Entonces voy asi por un sefior que él si hablaba espafiol y hablaba tzeltal, entonces voy “Por favor
ayudame, ¢/no?” ya va, entra, como era su compadre de la sefiora no habia bronca ¢;no? Entonces ella se
pone a hablar: se echo tres horas hablando y yo asi sin entender nada ¢no? de repente le digo: “Pero qué
dijo” me dice: “Es que le duele la cabeza” y yo asf “¢jQué!? Pero cédmo si te hablo tres horas, no puede ser
que solo le duela la cabeza -le digo- pero qué te dijo ¢no? Cuéntame ;no?” Entonces ya me empieza a contar
y entonces ya descubro que en realidad la sefiora tiene un problema y que a raiz de ese problema no
duerme, no come bien y entonces por eso le duele la cabeza (no? y la sefiora no se espera a que yo le diga
nada, se para muy contenta, da las gracias y se va ¢no? y yo asi de “Pero entonces a qué vino ;no?” “No
pues es que ella lo que queria era hablar y yo asi de jay! ¢no? Entonces es como muy... llega un momento
entre desesperacion y entre entender al otro porque era bien complicado porque dices, bueno, finalmente
como mujeres luego te pasan tantas cosas que no puedes decir y el espacio de la salud, el espacio de, si ahi
era el consultorio, es como un lugar en donde puedes decir todo. A ella no le importaba que yo le dijeran
nada...”

Otra vez se hace presente este aspecto del caring que ya mencionamos y es, por lo que

cuentan las doctoras que he entrevistado, tan frecuente en su préctica profesional: “el escuchar”.
En las palabras de Olga, su aporte principal a la mujer tzeltal que la visito en la consulta, parece
hacer sido ése: escuchar, prestar atencion, estar alli. Si ella rememoraba esa experiencia como
gratificante y de gran contenido pedagégico para su futuro laboral, la experiencia de la Doctora
Paula, sintetiza su experiencia en el servicio social en Huichapan, Hidalgo, como la “mas triste y
grata que recuerdo en mi practica como ginectloga”:

“Ahi conoci a Julieta, una mujer soltera de 20 afios, con un embarazo gemelar. Le cuidé todo el embarazo
pero desde la semana 30 comenzo a subirle la presion arterial, por lo que tuve que tenerla en estrecho
monitoreo y viéndola frecuentemente en consulta. Cuando se desarrollé una preeclampsia tuve que

referirla a Pachuca porque yo no contaba en Huichapan con terapia intensiva ni de adultos ni de neonatos y
al ser una preeclampsia severa de un embarazo prematuro requeria de ambas terapias. La referi. Me
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informaron que todo habia salido "bien". Varias semanas después se presentd en mi consultorio su mama,
quién siempre la llevaba a consulta, traia en los brazos a dos bebés, dos mujeres, las hijas de Julieta, me
mird y con los ojos llenos de lagrimas me dijo "Doctora: Julieta murié en Pachuca por complicaciones de la
preeclampsia, le traigo a sus hijas, se llaman Julieta y Paula... Paula, como yo, imaginate...".

La residencia o “los afios del cautiverio”.

Después del servicio social, la trayectoria mas frecuente continda con la residencia. La
residencia se convierte en el entrenamiento obligatorio para aquel que quiere seguir una
especialidad clinica. Demanda muchos afios —entre tres y seis-, se entra por un examen nacional
(ENARM™®) e implica una serie de afios de trabajo duro, bajo un régimen que muchos no dudan en
caracterizar como militar. Los residentes reciben una paga escasa por el trabajo que desempefian
(no es salario sino beca), trabajan en jornadas excesivas y estan expuestos a una rigida jerarquia —
el eslabon més bajo es el R1 (residente de primer afio)- donde la explotacion laboral y los
maltratos estan a la orden del dia (tanto para hombres como para mujeres, aunque luego veremos
esto con mayor detenimiento). Sin embargo, todo esto no es en términos generales,
problematizado por los profesionistas, sino considerado como normal y necesario para “templar el
carécter” y hacer buenos médicos. El nivel de exigencia de la residencia tiene que ver en gran
medida con la especialidad elegida, siendo que, para el caso de los que eligieron alguna
especialidad més vinculada a las cirugias, las experiencias de la residencia son mas duras y
traumaticas. Pero siempre, la residencia es una “experiencia” en el sentido de como venimos

considerando el término.

Es interesante pensar el lugar de los residentes como un lugar liminar. Este término ha
sido utilizado por Victor Turner (1988) para describir uno de los momentos del proceso ritual,
momento en el cual, luego de la separacion del grupo o estatus que tenia antes de comenzar el
ritual, el individuo se encuentra en un estado de ambigliedad: ya no posee los atributos del
pasado, pero tampoco los que va a tener al final del ritual. Turner precisa, ademas, que en el
momento liminal, el individuo tiene un comportamiento pasivo, humilde y obediente. La
liminalidad de la residencia médica estaria en el estatus de ambigliedad: ya no se es un estudiante,

pero tampoco se es completamente un médico, no se estd aqui ni all4 y para pasar al nivel mas

135 E| ENARM es el examen nacional de aspirantes a residencias médicas, que se aplica desde 1977y es

llevado a cabo por la Comision Interinstitucional de Recursos Humanos de la salud (CIFRHS), es para 24
especialidades de entrada directa -o troncales-, llamadas asi porque su acreditacion abre las puertas a otras
59 subespecialidades no troncales. Ver: www.cifrhs.salud.gob.mx

181



Reconfigurando el género: experiencias de las mujeres en la medicina mexicana.

Maria Pozzio.

alto —a médico especialista- se deben soportar todas las pruebas y se deben aceptar los castigos
sin queja, para asi estar listos para el préximo paso: la incorporacion a la comunidad de los

médicos.

Tener en mente algunas de estas descripciones nos ayudard, creo yo, a comprender
muchos de los relatos sobre esta etapa de la vida de las mujeres que he entrevistado. Porque, a
pesar de las criticas y de que es conocido por todos la rudeza a la que, en muchos casos, se ven
sometidos los residentes, en su gran mayoria, los recién graduados quieren hacer una residencia*®’
(es como un paso casi obligado). Como decia la Doctora Suza, para muchos, la residencia es

recordada como “los afios del cautiverio”.

Ruday traumdtica es la experiencia de la Doctora Kia, cirujana ortopedista, quien dice que
puede “ahora” contar todo eso gracias a que realiz terapia porque “antes”, era algo que no
podia ni si quiera mencionar sin ponerse a llorar. Aln hoy, ya feliz, recién casada y realizada a nivel
profesional a sus 32 afios, se le llenan los ojos de lagrimas. Si todas las experiencias narradas hasta
aqui son parte de itinerarios corporales -porque todas involucran sentimientos, adiestramientos,
cambios en la trayectoria vital, sensibilidad, etcétera- en el caso de Kia esto se vuelve mas
explicito, porque ella encadena sus experiencias con el sufrimiento corporal. A continuacion
transcribo parte de la entrevista donde cuenta su muy mala experiencia como residente de cirugia
ortopédica en el Instituto Nacional de Rehabilitacion durante los primeros afios de la década de
2000.

“... Una vez que uno de los doctores (me acuerdo perfecto) que se llama [...]138estébamos en quiréfanoy ya

tenia el paciente listo, listo para operarlo y todo, ya habia lavado, ya estaba todo perfecto...y me empujo,
me dijo que era una estipida y que me saliera de su quiréfano y lo Unico podia hacer era no contaminar y
qgue me fuera. Entonces, eran gritos, ofensas, eran desprecios y... 0 sea, te humillaban en cualquiera de los
ambitos [...] Si, fueron—el primer afio fue muy complicado, muy dificil —. Obviamente todo el mundo piensa
que porque eres mujer pueden... a lo mejor jugar con tu integridad fisica, o sea te hacen sentir—dicen—
bueno pues, si haces algo bien “jah! Es que seguro andas con él y por eso, te esta dando chance de operar”
o si hiciste algo bien “jah! seguro lo copiaste de otro lado” o sea, no te dan el crédito por tu esfuerzo y por
tu dedicacion ¢no? Entonces, el primer afio me enfermé, me dio un trombo, me fue muy mal, estuve fuera
del hospital dos semanas y todo el mundo decia que “nunca iba a regresar” porque aparte de que me habian
tratado pésimo—fue el primer mes—porque no dormia nada, estaba todo el tiempo parada, entonces me
trombocié***. Entonces ya regresé al trabajo, ya como sacaba muy buenas calificaciones en los exdmenes y
eso pues les dolia a todos, porque en las calificaciones, en los examenes a nadie pueden ayudar ;no? porque

37 Si bien es cierto que muchos y muchas eligen no hacer la residencia y se entrenan y especializan por

otros medios (maestrias, por ejemplo), para aquel que se quiere dedicar a determinadas especialidades —
como las quirdrgicas-, la residencia es un paso mas, obligatorio, en la formacion.

138 i bien la doctora dio los datos completos de esta persona, preferimos omitirlo para el relato.

139 Modo coloquial de decir que sufrié una trombosis.
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en la UNAM te califican objetivo. Entonces, empezaron a ver pues que no podian, que tenian que
aguantarme a pesar de los pesares y que no me iba a echar para atras.”

Es necesario aclarar que este tipo de experiencias en la residencia, de este nivel de
violencia, tiene mucho que ver con la especialidad: aqui, la Doctora Kia se estaba internando en
una especialidad muy masculinizada como lo es la ortopedia y ella misma fue la primera residente
mujer en el INR. Algo similar ocurri6 con dos residentes de neurocirugia en el Hospital de La Raza
que “fueron sometidas a agotamiento laboral, humillaciones, burlas e insultos para hacerlas
renunciar, solo por ser mujeres”, segun informa el periddico La Jornada en su edicion del 12 de
diciembre de 2012'*. Alberto Guerrero, quien fuera durante seis afios director juridico de la
Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) y quien representd como abogado a las dos
mujeres en su presentacion ante la Comision Nacional de Derechos Humanos, expresé: “Desde
siempre ha habido un trato tremendo contra los residentes, pero ademds hay especialidades
exclusivamente acotadas para los hombres, como neurocirugia, cirugia plastica o urologia” y
“por tradicion o por vicios arraigados, los neurocirujanos o los cirujanos plasticos no quieren que
ellas destaquen. Son hombres chapados a la antigua y no quieren que les ‘invadan’ una actividad
tan dificil y tan bien vista socialmente” (“Residentes expulsadas de la Raza denuncian misoginia
ante la CDNH,” 2012)

Sin embargo, es necesario decir que no sucede lo mismo en todas las residencias. Si es uno
de los momentos mas duros de las trayectorias profesionales, por el nivel de exigencia y el
escasisimo tiempo de descanso, algo que todos los que hicieron residencia mencionan: por
ejemplo, la doctora lvana contaba como aprendioé a dormir unos minutos de pie, minutos que le
servian para reponerse al menos, para dos horas mas de trabajo. Para el caso de la cirugia, como
plantea Casell (1998) la residencia es el momento donde ser forja la identidad del cirujano como el
iron surgeon***. Es decir, se trata de la etapa donde se termina de formar esa identidad de médico
de sangre fria, deshumanizado, pero capaz. Si algo esté claro es el esquema jerarquico que tiene
la residencia, que en muchos casos se asimila al de la socializacion militar. Sin embargo también es
notable que en muchos de los relatos, lo cruel y autoritario se termina minimizando, por efecto
de su naturalizacion y se recuerdan el suefio y cansancio persistente y los hechos de violencia y

acoso -muy frecuentes- como algo inevitable, pero “normal”. Esto puede ser interpretado como el

140
141

La nota puede verse on line: http://www.jornada.unam.mx/2012/12/12/sociedad/039n2soc
Iron Surgeon: poderoso, invulnerable, incansable, que batalla contra la muerte, extermina la enfermedad
y declara la guerra ala blandura, la perezay el error, describe la autora (Casell, 1998, p. 100).
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éxito total en la interiorizacion del habitus hegemonico en la profesion médica.

Otras experiencias de la vida profesional

Como vimos con el caso del cadaver en la mesa de diseccion en las clases de Anatomia, en
la vida profesional de un médico o médica es ineludible la relacién y cercania con la sangre y la
muerte -elementos y procesos del cuerpo altamente simbolizados (Douglas, 2007). Las diversas
culturas humanas siempre han llenado de significado los encuentros con la sangre**?y la

muerte'*®

y que muchos de estos simbolos — al igual que los conocimientos adquiridos en la
formacion médica- estan presentes y median, de manera consciente e inconsciente, el encuentro
médico con estos elementos.

Si a primera vista podemos pensar que estos contactos y relaciones se rutinizan y
naturalizan, también es cierto que en muchos de los relatos, el primer contacto queda grabado
como un momento importante en la trayectoria de las mujeres médicas que he entrevistado. La
muerte de un paciente siempre es recordada y darle cabida a los sentimientos que esto genera, es
para muchas, lo que diferencia a la mujer médica del hombre —asi lo han expresado la doctora
Olga, Vicky, Paquita y Lia-. Si estos encuentros no producen en la mayoria de los casos, cambios o
giros sustantivos en las trayectorias profesionales, si quedan “inscritos” con una densidad
emocional que muestra hasta donde, trayectorias vitales, itinerarios corporales, memoria personal
y carrera son una misma cosa en los relatos de “experiencias”.

La doctora Rosa, una cirujana pediatrica, de voz gruesa y estilo muy desenvuelto, nos
cuenta en su confortable consultorio de Médica Sur, mientras afuera una tormenta azota la
ciudad:

“un paciente que operaron en la mafiana (yo no lo operé) pero se complico y yo lo tuve que re intervenir y
cuando entré estaba de veras muy mal: o sea, tuvo paro cardiaco, se nos desangrd, le tuvimos que quitar la
mitad del higado, estuvimos a punto de quitar--jno! le quitamos- le quitamos el bazo, le quitamos la mitad

2 La cuestion de la sangre hasido bien estudiada desde la antropologia del parentesco, los rituales de

sacrificio y purificacion, la pureza racial, la venganza, y también, su relacién con las enfermedades (Barfield,
2000, p. 459). Esta Gltima cuestion, de la relacion de la sangre con la enfermedad, ha tomado un lugar
central desde la aparicion del VIH, tal como lo ha mostrado (Farmer, 2003) para sus trabajos sobre el Sida en
Haiti.

143 Desde el clasico libro de Thomas Louis-Vincent, hasta las reflexiones sobre la ausencia del tema de la
muerte en la cultura occidental de la actualidad tematizados por Marc Augé y Jean Baudrillard, la mayor
parte de los trabajos se basan en las creencias en la vida y la muerte y los ritos funerarios. En la actualidad,
es un tema que toca a la antropologia médica y la bioética, como disciplinas principales (Garcia Orellan,
2003).
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del higado y se desangrd, se pard. Entonces eso nunca lo quiero volver a vivir. Porque un nifio que habia
llegado por una cirugia no tan grave, una cirugia que les hacemos a los nifios que refluyen—es una cirugia
que tu los operas y en dos dias se van a casa—y entonces terminando la cirugia le dijeron a los papas “no,
pues fue un éxito, mafiana come” entonces de repente en la mafiana decirle “oye tu paciente, tu bebe esta
muy grave” y como a la media hora que entré a quir6fano tuve que salir a decirle que se habia parado el
corazon y que probablemente moria... Fue muy desagradable la situacion y el paciente estuvo en terapia]...]
tuve que ir e investigar qué habia pasado porque me quedé con la zozobra del paciente ¢no? Entonces, si,
nunca mas quisiera volver a experimentar esa zozobra.”

El relato describe otra de las situaciones que muchas de las entrevistadas dijeron hacer
mejor que sus pares varones, situacién que nadie quiere hacer porque ademas nadie los prepara
para ello y es la de comunicar: una muerte, una agravamiento, un diagnostico, lo que sea. Y
ademas, deja planteado el tema de la muerte, la probabilidad de la muerte que esta siempre
cercana, sobre todo al trabajo de un cirujano, y que sin embargo, asustay genera “zozobra”.

Otra de las experiencias narradas muestra la estupefaccion ante la sangre, estupefaccion
que uno supone, un médico o médica no tiene o debe tener. La “anécdota” es de una médica que
por lo afios setentas trabajaba algunas tardes, para “foguearse”, en la Cruz Roja:

“Entonces, iba en las tardes, nunca me quedé de veladas, pero iba en las tardes, y la primera vez que voy (ya
de médico) a la Cruz Roja para presentarme con el jefe de guardia va llegando una persona que se habia
querido suicidar entonces se corto las venas, queria cortarse yo creo las cardétidas o la yugular o algo, pero
bueno, el caso es que no se murid por lo que se corto, y se clavo un pufial en el corazén (un pica hielos) que
tampoco se murid, entonces iba bafiada en sangre (una mujer) y con el picahielos que se movia con el
corazon. Entonces, pasa frente a mi y bueno, ahi si casi me desmayo, o sea, no me desmayé tampoco pero
bueno yo dije “y ahora qué hay que hacer con esto” o sea jera impactante! Y ademas era todos corriendo y
todo mundo y asi ;no? Me quedé pasmada, paralizada, en ese momento dije “no sé qué hacer, no sé, no s¢”

Ante la sangre y la muerte, no son sélo las ideas, simbolos, impresiones y sentimientos que
hacen surgir, sino no tener “zozobra” y “saber que hacer”, lo que hace a la relacion con estos
elementos bastante diferente: la relacién no es s6lo de contemplacion, sino de manipulacién y
accion. La suposicion de saber como actuar ante la sangre y la muerte, entonces, es parte de la
identidad de la profesion y la certeza de saber hacerlo, es un momento, como vimos, clave en la

trayectoria de las mujeres médicas que hemos entrevistado.

El Final
En la mayoria de las trayectorias convencionales, la vida profesional comienza después de

la residencia, en el momento de la incorporacién efectiva a la comunidad médica -la
incorporacion, es el altimo momento del proceso ritual, segin Turner-. Se supone que comienza
aqui la vida “adulta”, estable, de un profesional de la medicina y en el caso de los que hacen

privado, del crecimiento econdémico. La continuidad de esta etapa, por lo general, llega hasta el
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momento del retiro. Pero como en el caso de muchas otras profesiones, retirarse o jubilarse no
implica “dejar de ser”. Asi, una de nuestra entrevistadas, ya cerca de la edad del retiro, nos decia
gue “hay que saber retirarse a tiempo” para dejar el paso a las nuevas generaciones y tener el
tiempo de hacer cosas que se han postergado por el trabajo; remarca lo importante de “hacerlo a
tiempo”, también para que cuando te vayas digan “que lastima que se fue” y no “qué bueno que
yase largd”.

Sin embargo, para muchas de nuestras entrevistadas, a cierta edad el trabajo lo es todo y
muchas, aun en edad de jubilarse, no quieren hacerlo porque no sabrian qué hacer. Alegan que
trabajar de “médico” es algo que las mantiene viva, como se trasluce a continuacion: “yo seguiré
trabajando todo el tiempo que pueda, y aunque estoy proxima a la tercera edad, o a la cuarta mas
bien, me siento pujante, asi que todas aqui, seguiremos trabajando”; asi cerr6 con humor una
prestigiosa médica e investigadora de la UNAM en una mesa redonda de homenaje a las mujeres
en la ciencia, realizada en esa casa de estudios con motivo del dia internacional de la mujer.

Dejar 0 no dejar, la trayectoria profesional concluye con la jubilacion pero no asi la
identidad de mujer médica, como veremos en el préximo capitulo, sobre todo a través de los
desayunos de la FAMMAC, donde la mayoria de las asistentes, médicas de més de 60 afios, se
reencuentran mes a mes, se siguen llamando entre si “doctoras” y se muestran muy interesadas
en las presentaciones académicas que amenizan el encuentro, ya que para ellas, es importante

seguir “actualizandose”.

4.3-Sociabilidad: las mujeres médicas y sus relaciones con los otros en el
mundo laboral.

Al plantear el concepto de configuracion como una red de interdependencias reciprocas
gue en su entrelazamiento componen un determinado orden, en nuestro caso de relaciones de
género, se da una importancia fundamental a la reciprocidad de las acciones. Las asociaciones
humanas son acciones reciprocas, mutuamente orientadas, tal como lo plantea el sociélogo
aleman Georg Simmel. Para éste, estas asociaciones humanas estdn acompafiadas de un
sentimiento y una satisfaccion por el puro hecho de asociarse, mas alla de los “intereses” y
“necesidades” que funden esas asociaciones. La “pura sociabilidad” es eso, el impulso que valora
el proceso asociativo en si (Simmel, 2002), “la forma Iudica de la asociacion”, es decir, aquella que

no esté basada en un contenido, sino en el impulso ludico de relacionarse.

186



Reconfigurando el género: experiencias de las mujeres en la medicina mexicana.
Maria Pozzio.

Siguiendo esta idea de sociabilidad, en este apartado me interesa dar cuenta de la red de
relaciones cotidianas que dan vida a la configuracion de género en la cual se desarrolla la préctica
profesional de las médicas. Es decir, me interesa mostrar no solo el tejido asociativo, sino las

formas que adquiere y las valoraciones que las mismas protagonistas hacen de dichas relaciones.

Asi, la vida cotidiana de una médica en ejercicio de su profesion esta por lo general
configurada en torno de las relaciones con: los pacientes; los enfermeros/as y otros profesionistas
y técnicos del campo de la salud; los residentes (o discipulos); colegas- pares; maestros, jefes o
profesionistas considerados como “superiores”. Algunas de estas relaciones pueden ser
consideradas a priori como asimétricas, dadas por un proceso de ordenacion y subordinacién (por
ejemplo, ordenacion respecto a un jefe, subordinacion de un residente). Como toda relacion
social, se encuentra generizada, de modo que es necesario para comprenderlas, ver la “forma

ludica” que asumen, en tanto sociabilidad enmarcada en una configuracion de género especifica.

Relacion médico-paciente

Si sobre algo ha trabajado la antropologia médica ha sido sobre esta relacion, considerada
en general como una relacién jerarquica, donde la autoridad esta del lado del médico y el paciente
(tal como su nombre lo indica) acepta esa autoridad y obedece. Poco a poco, desde la década de
los sesenta -en parte gracias a la sociologia médica- comenz6 a darsele otra importancia a lo que
se denomind el “punto de vista del enfermo”, esto es, sus saberes, su mirada sobre el
padecimiento y la enfermedad (Herzlich y Pierret, 1988). Mucho maés recientemente, comenz0 a
plantearse no solo la complejidad de esta relacion en términos de clase y etnia (Freyermuth &
Sesia, 2006), sino también de género; asi la relacién cambia cuando uno o ambos de los términos

del par (o el médico o el paciente) es una mujer (Bronfman y Castro, 1993).

Asi, si bien lo méas estudiado han sido los condicionantes de género en el proceso de salud
enfermedad —exposicion diferencial a los riesgos, factores psicosociales- también se ha puesto de
relieve los prejuicios sexistas de los médicos, por ejemplo, mostrando como en sus diagndsticos
tienden a sobrevalorar el aspecto de “fragilidad” de sus pacientes mujeres. A su vez, desde el
estudio de la interaccion cara a cara entre médico y paciente, se ha estudiado la forma diferencial
en que se presenta el padecimiento y los sintomas a los médicos de parte de las mujeres. Y
también, qué es lo que sucede cuando el médico es una mujer. Revisando la literatura que ha

trabajado sobre el tema, Bronfman y Castro plantean que las mujeres se construyen como las
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“otras”: cuando se habla de profesionales médicos, se asume que se habla de doctores- hombres.

Si este supuesto no se cumple, es necesario especificar que se habla de doctoras- mujeres. Las

“otras”, las diferentes a lo implicado en el punto de vista normalmente asumido, son las mujeres.
(Bronfman y Castro, 1993, p. 390).

A la hora de analizar la sociabilidad de las médicas con sus pacientes, considero esta ultima
cuestion como central. Al mismo tiempo, es importante no olvidar que esta interaccién cara a
cara entre médicos y pacientes esta inmersa y mediada por multiples determinaciones de los

diferentes actores e instituciones que intervienen en el proceso salud-enfermedad -atencion**.

Por altimo, quisiera agregar antes de ir a los testimonios, que tanto con los pacientes
como con los otros significativos que tejen la sociabilidad de las mujeres en la medicina, en la gran
mayoria de los casos, la evidencia se reduce a lo dicho durante las entrevistas. Es decir, no hemos
podido observar estas interacciones, los datos se reducen a lo que ellas dicen sobre las mismas.
Esto no implica quitarles valor a los datos, pero si tratarlos como discursos y representaciones en

torno de esas relaciones e interacciones.

Si en nuestro caso trabajamos sobre la relacion de médicas mujeres con sus pacientes —es
decir, el género se torna relevante- también es necesario decir que el género nunca va solo y se

mezcla con la clase'®®

, lo cual se hace mas notorio en las diferentes miradas que las doctoras
tienen sobre sus pacientes —lo que obvio, cambia el tipo de relacion- si trabajan en la salud publica
y/ 0 en la medicina privada, donde una de las diferencias més remarcadas fue, justamente, la clase

de los pacientes.

Asi, una doctora que a lo largo de su carrera trabajo en ambos ambitos decia que siempre
los pacientes le habian demostrado agradecimiento, pero mientras los del consultorio en Polanco
lo hacian regaldndole un perfume, los del hospital de Inguarén (Hospital publico del gobierno de

DF), le llevaban fruta. Otra diferencia entre publico y privado esta dada por la cantidad de

4 como plantean algunos autores “la representacion médica tiende a enfatizar las caracteristicas subjetivas

del saber médico, acentuando los rasgos diferenciales y opacando la estructura institucional de sus practicas
y representaciones” (Menéndez y Di Pardo, 1996, p. 15). Con la relacion médica paciente sucede algo
similar, a lo que han contribuido las aproximaciones de la psicologia social, que reducen a un encuentro
aislado entre médico y paciente, opacando todas las mediaciones sociales que los condicionan; este
encuentro que en su version aislada, es una ficcion social.

5 5j pien la clase no ha sido una de las dimensiones mas trabajada por la antropologia, creo que es
sustancial. Para més sobre la relacion entre antropologia y clase, recomiendo: Claudia Fonseca (2005).
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pacientes, siendo que en los hospitales son muchos maés. Esto es lo que decia la Doctora Maria

Violeta:

“cuando estoy en urgencias veo un promedio de 80 pacientes, has de cuenta la cola de las tortillas: hunca
acaba uno ¢no? Y como los hospitales son para gente que no tiene recursos pues obviamente se ven de
casos que no: son pacientes que no estan controladas, o sea, llegan pacientes graves porque no van al
doctor, o son pacientes mal alimentadas, de clase baja ¢(no? que no se han bafiado, mal comidas,
frecuentemente con preeclampsia, ese tipo de pacientes ¢no? [...] y a veces he tenido que ver pacientes que
le dices “bueno, sabes qué, todavia no te voy a internar porque todavia te falta, todavia no va a ser, ven
mafana” “pero es que “mire, lo que tenia yo me vine en un taxi y ya no tengo para irme” y he sacado de mi
bolsa para darles para un taxi ¢si? Entonces, yo creo que ahi hay un poco de humanidad ¢no?”

Aqui la relacion con el paciente también estd dada por una asimetria de clase, donde el
médico ademas de hacer su trabajo “ayuda” y “da un trato humano” al paciente que no le alcanza
el dinero para volver a su casa. Se denota esto en la idea de que las pacientes estdn mal
alimentadas, no se han bafiado; lo cual también introduce como legitimo el interrogante de como
son tratadas esas pacientes —aunque sean “ayudadas para el taxi”-. El prejuicio de clase y el
posible “regafio” por no haberse controlado se sospechan en este relato, regafio que ha sido muy
trabajado como parte de la incomprension de parte del médico de la situacion del paciente, y que
se traducen en subestimacion e infantilizacion en el trato. Me parece importante aclarar aqui que
de todas las médicas entrevistadas, solamente dos se preocuparon por no llamar “paciente” a las
personas que atendian. Una de ellas, que hacia referencia a las “usuarias”, me explicaba que si
bien el trato a los varones usuarios tampoco es igualitario, a ellos nunca se los llama “papasito,

reinito” y a las mujeres si.

Las jerarquias no estan dadas nada més que por la clase. En el siguiente relato tenemos el
ejemplo de una joven médica militar, que hace referencia al modo en que las jerarquias formales
de la institucion se infiltran en la relacién médico paciente. En su caso, que trabajaba en un plantel
de “materiales de guerra” -sus pacientes eran los que vigilaban que el armamento estuviera en
buenas condiciones-, remarcaba que ni ellos ni sus derechohabientes tenian el mismo rango que
una egresada de la Escuela Médico Militar:

“Probablemente al trato, a que tendemos a no ser, probablemente, tan prepotentes porque como médico
militar pues tu sales asi sintiéndote como un dios pues; a lo mejor ya después te vas ubicando, pero cuando
sales si eres... es una escuela aqui de mucho prestigio, te sientes asi como que... Entonces, probablemente a
es0, a una falta de tacto al tratar a los pacientes o a que piensas que porgue muchos de tus pacientes son

militares tienen que aguantarte todo lo que td quieras porque ti tienes mucho maés grado que ellos ¢no?”
(Doctora Elsi).
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Ahora bien, interesa remarcar cdmo los prejuicios en la relacion médico-paciente no

vienen solo de parte del médico. La doctora Rosa narraba asi ciertas actitudes de los padres de sus
pacientes:

“la gente todavia tiene muy estereotipado ir con un cirujano. O sea, cuando tu le dices “soy cirujana”

piensan que eres ginecdloga de nifios, o la pediatra consentidora ¢Si me entiendes? Pero no te visualizan

como cirujano, sobre todo cuando vas a operar penes ¢;no? Penes, testiculos, es asi de “jah mira! Es que yo

prefiero a un hombre” cuando ya tienes tiempo en la carrera, yo ya tengo haciendo medicina privada seis

afios ya tengo gente que me conoce y que envia sus pacientes [...] Pero de repente el papa pone cara es

cuando “¢jlLo va a operar una mujer?!” o sea es asi de “’perame (espérame) le va a ver el pene la doctora”
eso si todavia es muy marcado en cirugia pediatrica”.

Si, como veremos en el capitulo 6, habia ciertas cuestiones de pudor en los origenes de la
ginecologia respecto al cuerpo desnudo de la mujer (pudores que segin muchos de los
entrevistados persisten), también es cierto que existe cierta legitimidad en que un hombre pueda
ver, manipular e intervenir, el cuerpo desnudo de una mujer. En su historia sobre los examenes
médicos, la autora sueca Karin Johaninsson (2006) muestra cémo, desde el nacimiento de la
mirada clinica, el médico, amparado en la objetividad y cientificidad de su mirada, hace un ritual
de la lectura del cuerpo. Esto implica una mirada indiscreta que da lugar -sobre todo si se trata de
un consultorio privado- a un encuentro intimo “donde dos cuerpos se juntan en un campo de
tension comun” (Johaninsson, 2006, p. 17). Desde la forma en que el médico (siempre un hombre)
tomaba el pulso de una mujer pélida y desfalleciente, hasta la naturalizacion del hecho de que el
médico pueda pedir que alguien se desvista, la autora nos muestra cdmo, hasta las primeras
décadas del siglo XX, el médico vardn, como un detective en busca de una pista, podia mirar y

manipular los cuerpos desnudos de sus pacientes mujeres**®.

Por eso, es interesante preguntarse qué sucede cuando esa mirada indiscreta no parte de
un varén sino de una mujer. Invirtiendo los roles, la cuestion es diferente. En el relato de la
Doctora Olga se ve cOmo estas cuestiones se ponen en evidencia. Aqui, el género se sobrepone a
la clase-los transportista que son sus pacientes se supone son de una clase o fraccion de clase mas
baja que la de un universitario.

“Hay distintas actitudes, una si es la del pudor, otra es... si hay algunos como que se exhiben ¢no? hay
algunos que provocan, hay una situacion generalizada de que cualquier mujer es sefiorita. Entonces ese es,

1% para resaltar la dimension corporal de esos encuentros, la autora muestra como fue posible que, de un

examen basado en el relato (hasta principios del siglo XIX) se hiciera normal que un médico “Podia apoyar la
oreja contra el corazén del paciente, la mano en el vientre, la nariz en el sexo, o introducir el dedo en
lugares cargados como la boca, el ano o la vagina. En un sentido estricto, era el encuentro de un cuerpo
con otro cuerpo, pero desencantado, decodificado de su significado habitual” (Johaninsson, 2006, p. 67).
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pues algunas no les afecta ¢no? pero hay otras que dicen: “Ay, pero por qué me dice sefiorita si yo soy
licenciada y no sé qué y no sé qué”, pero hay otros que dicen jahh! ;no?, y hay otras que si jdoctora!, ;no?
A mi por ejemplo al principio me encendia mucho que llegaran, que me dijeran “reinita”, “glierita” y yo asi
de “juy! Sefior soy la doctora Diaz ;no?”

Las cuestiones mas relacionadas con el pudor en torno del cuerpo, especialmente la

cuestion del cuerpo femenino, serén tratadas con mas profundidad en el capitulo 6, pero baste
mencionar aqui que, la relacion de las y los médicos con sus pacientes siempre esta mediada por
un juicio moral -mas evidente en el caso de la ginecologia que trata de modo directo sobre la vida
sexual-. Asi, una ginecologa narraba un poco horrorizada las respuestas que una joven paciente

del seguro social le habia dado a su interrogatorio médico:

“Asi que me mandaron una vez una paciente que dice cuantas parejas sexuales ha tenido “mas de 100” “jah
bueno!” o la otra que le digo a mis papas—avyer les estoy platicando...Es que llego otra paciente me dice—le
digo “¢numero de parejas sexuales?” “;hombres o mujeres?” me responde”l‘”.

En la misma linea, un meédico ginecdlogo al que entrevistamos relataba que habia
acompafiado a su padre a una consulta —sin decirle a la doctora que él mismo era médico-. Ante
las preguntas de rigor, el padre responde que padece alcoholismo, y ahi la actitud de la mujer
médica cambid totalmente, regafiando, juzgando, maltratando, cosa que al hijo —nuestro
entrevistado- le parecié humillante. Lo que él quiso transmitir, es que una mujer médica, puede
ser igual o tan cruel — o prejuiciosa- en el trato, tanto frente a una paciente mujer como a un

paciente varén.

En el caso de las especialidades médicas mas feminizadas, como es el caso de la pediatriay
sus subespecialidades, una cuestion frecuente en el sentido comun de los médicos y médicas es la
idea de que las doctoras tienden a ser mas empética, mas “maternales” con sus pacientes. En este
sentido, me interesa el testimonio de la doctora Soledad, especialista en neuro-desarrollo, que si
bien hizo mencion a la empatia, también la matizé dando cuenta de ciertas tensiones tipicas en la
relacion médico-paciente respecto a las responsabilidades de éste en la adhesion al tratamiento, y
en lineas més generales, respecto a la obediencia a la autoridad médica.

“neurofisiologia es un poco complicado porque hay que desvelar a los nifios— para mi es muy comprensible
el que para una mama que tiene ademas otros tantos hijos y mas cosas que hacer y muchas de ellas alguna
ocupacion extra en el hogar pus (pues) si.. “ahora desvélalo” Entons (entonces) pues si es tarea

" Quisiera remarcar aqui como la cuestién moral de la medicina -y especialmente de la ginecologia- se

pone en evidencia, por ejemplo, en el escaso interés y practicamente invisibilizacion que se le ha dado a la
salud sexual de las mujeres que tienen sexo con mujeres. Para méas sobre el tema véanse(Marrazo, 2004;
Sorenson, 1999).
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monumental. Entons (entonces) en ese sentido yo creo que si tratamos mucho de empatizarnos: “6rale yo te
entiendo”, pero también entiendo que hay un cierto punto en el cual no te puedes estar pasando, que si tl
te comprometiste a venir es porque tu eras consciente de las reglas, que te podemos entender, que te
podemos dar chance, que te podemos recetar y recetar cuantas veces tu lo necesites, no hay problema,
pero que si tienes que entender que hay reglas y si tl juntaste tres, cuatro faltas sin justificar y sin dar sefial
de vida, pues como en cualquier lugar pus (pues) te podemos querer mucho, pero ahi te vas”

La cuestion del trato con el paciente es un tema central para la medicina, pero que ha sido
principalmente tematizado por otras disciplinas- la psicologia, la antropologia y la sociologia
médica (Freyermuth & Sesia, 2006). En las palabras de los médicos y médicas, esta cuestion en los
altimos tiempos ha sido atravesada por I6gicas de mercado (los que trabajan en privado saben de
esto y muchas veces el tipo de trato tiene que ver con una cuestién de mercadotecnia) y otras
veces, por saberes e ideologias que son criticas del Modelo Médico Hegeménico. Estas nociones
enmarcan y atraviesan los discursos y representaciones en torno de la relacion con los pacientes.

Muchas de las mujeres entrevistadas hicieron referencia al buen trato dado a sus
pacientes, lo cual queda de manifiesto en la estima y agradecimiento que estos le han
demostrado. Asi, la doctora Vicky me ensefié las fotos que tenia en su despacho de sus pacientes.
Se paro6, buscé una en especial y me la mostré. Era la foto de casamiento, de un muchacho de
unos 20 afios, con una malformacién en su cuerpo, vestido de traje junto a su novia vestida de
blanco. La doctora me conto que a ese paciente lo atendié desde pequefio y que hacia poco habia
fallecido; entonces su mama y esposa (la novia de la foto) le habian llevado la foto de recuerdo,
felices de la calidad de vida que habia podido tener a pesar de todo -tanto que hasta contra todos
los pronosticos, habia podido casarse. Esa misma doctora, durante la entrevista me confesd un
tanto ofendida que acababa de salir de una junta con autoridades del hospital:

“Nos acaban de decir “la identificacion del paciente es con su nombre y con su registro, no numero de cama
ni padecimiento” A mi no tenian que habérmelo dicho jjaméas! Jamés... era yo llegar y era “Don Juan, Dofia
Lupe, Don Pedro” y si era a los nifios “Juanito, Lolita” ¢si? Yo no era el “paciente de la cama 5” o el “paciente
de la 8” Jamas, jamas”.

Asi, si bien no hemos podido observar la practica médica, a través de los relatos de las y
los médicos entrevistados hemos podido dar cuenta de una tension que la atraviesa y es la tension
entre el proceso de des-personalizacion que sufren los residentes y que se manifiesta en la
despersonalizacion dada a los pacientes (proceso que algunas de las doctoras connotan como
masculino), por un lado; y por otro lado, la apelacion a un trato mas humano, sensible y empético
del que, supuestamente, las mujeres en la medicina serian las portadoras. Me interesa dejar aqui
planteada esta tensién —que se da en el discurso sobre la préctica- para luego trabajarla en el

proximo capitulo.
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Relacion con los otros trabajadores de la salud.

Los médicos y médicas trabajan rodeados y en contacto permanente con otras personas:
estas otras personas representan un amplio abanico de trabajadores administrativos, técnicos,
otros profesionistas de la salud, y en algunos casos, miembros de las comunidades de base donde
se desarrolla la actividad sanitaria. Todos estos son “otros” significativos de la cotidianeidad de los
médicos y médicas. Sin embargo, dada la posicion hegemédnica de los profesionistas de la
medicina en el campo de la salud (y/o de las actividades sanitarias), las relaciones que mantienen
con estos otros muchas veces estadn regidas, condicionadas, mediadas por las estructuras
jerarquicas, formales o informales, dadas por el poder, la autoridad y el prestigio**®. Esto es, la red
de relaciones que conforman la sociabilidad de los médicos y médicas esté tejida por relaciones

simétricas y relaciones asimétricas, que actualizan las distancias sociales (Lomnitz, 1987).

Si la medicina es el saber hegemdnico del campo, sus profesionistas tienen una posicion
hegemanica en el mismo, posicién que subordina las posiciones de otros miembros del campo
con igual situacion de clase y formacién universitaria -como pueden ser odont6logos, psicélogos,
fisioterapeutas, etcétera-. Pero, donde més clara queda la posicion hegemdnica y més patentes se
hacen las relaciones asimétricas, es con aquellas profesiones y saberes vinculados a los cuidados
de la salud, que la medicina cientifica, en su desarrollo, se propuso desplazar —como la parteria
tradicional- 0 que, que en su estructuracion historica, se insertaron en el campo de manera

subordinada —por ejemplo, la enfermeria (Carrillo, 1998, 1999; Rios Everardo, 2001).

Un ejemplo muy estudiado es la relacién entre médicos y enfermeras, relacion de
subordinacion dada desde el modelo Nightingale (Eirenreich y English, 1981), donde se hace
patente el modo en que la socializacion de género “patriarcal” se encarna en las instituciones

sociales, reproduciendo, en el caso de la enfermeria, los roles tradicionales donde lo femenino —

8 Quisiera aclarar que si bien tomamos el concepto de sociabilidad de Simmel, aqui introducimos una

diferencia clave: para Simmel, la sociabilidad se basa en una estructura democréatica, de reciprocidad y
simetria total, lo que consideramos que en las sociedades clasistas es una ficcion. Por lo tanto, en nuestro
analisis sociabilidad puede y va a ir de la mano de relaciones asimétricas.

I Laidea es que, mas alla de la sancidn de la igualdad entre las personas, en las diferentes instituciones se
producen redes de parentesco, amistad, patronazgo, que propician la resolucién de problemas, la asignacion
diferencial de recursos, etcétera. Es decir, si bien existe reciprocidad, también existen relaciones ordinadas
y subordinadas por distintos principios -formales e informales- como el prestigio profesional y la posicién de
poder en la asignacion de recursos, lo cual hace pensar a algunos (Hobert, 2012; Soprano, 2007) que todas
las instituciones pueden ser entendidas como sistemas de prestaciones totales donde se generan
intercambios de bienes materiales y simbolicos que tornan legibles compromisos que moldean decisiones.
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vinculado a lo doméstico- se relaciona de manera subordinada a lo masculino —vinculado al poder-
(Rios Everardo, 2001). Esta relacién de subordinacién supone que el médico es vardn y la
enfermera mujer15°, lo que produce, a su vez, otras cuestiones: la invisibilizacion de la

masculinizacion creciente de la enfermeria (Révere, 2006) y de la feminizacion de la medicina.

Por todo esto es importante detenerse a re analizar estas relaciones cuando se trata de
médicas mujeres, algo sobre lo que presté especial atencién después de que en una investigacion
previa realizada en Argentina sobre médicos y parteros, la presidenta de una asociacién provincial
de obstétricas me dijera con total naturalidad que ellas —las obstétricas- no querian ni que hubiera
muchas meédicas obstetras, ni que tampoco entraran muchos varones a su profesion, asi se
mantenia “el equilibrio natural y la complementariedad” entre el médico y la obstétrica. El médico
varon siente que no compite y gusta de verse apoyado por la obstétrica mujer, que no lo pone
nervioso, lo ayuda, respeta y obedece. Veamos ahora cudles son las visiones de las médicas

mexicanas al respecto.

Una doctora graduada del “Poli”**!, la doctora Paquita, me contaba que en los afios
setentas trabajo en la Cruz Roja y que una vez, el médico con el que solia trabajar, la inst6 a que en
sus ausencias ella operara -y tanto le insistié- que entonces ella decidié entrar al quiréfano. Y lo
que mas la asombré no fue su colega, que la felicitd, sino las caras de las enfermeras, que miraban
con ojos redondos de asombro a la “doctorcita” que se habia metido al quiréfano. “A ellas —las

enfermeras- era a quienes mas les llamaba la atencion que yo operara”.

Sin embargo, es cierto que como observa Rovere (2006) en la medida que la medicina se
ha feminizado, es de suponer que las enfermeras se han ido acostumbrando a ver médicas en el
quir6fano. Como mera observadora —paciente, desde una silla en la sala de espera de una clinica
del IMSS mientras esperaba a que me atendieran- le presté atencion a las interacciones entre
médicos-médicas y enfermeras (y otros administrativos y auxiliares), que en su forma ludica (o en
su “pura forma”, al decir de Simmel) no s6lo actualizan un trato asimétrico -donde clase y género
siguen teniendo un factor muy importante- sino que pueden ser pensadas bajo la misma forma

que la relacion patrén-empleado —en su especifica version patrona-empleadas domeéstica. Asi, por

0¥ hace, como sefiala Casell por lo menos para el caso norteamericano, que las jovenes enfermeras

suefien con casarse con los jovenes médicos a los que asisten en rituales como el del vestuario previo a la
cirugia, donde se pone en acto esta situacion de subordinacion-devocion (Casell, 1998)
5L «poli” es una manera habitual y afectuosa de referirse al Instituto Politécnico Nacional.
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ejemplo, la médica suele tratar de “TU” a la enfermera, mientras que ésta nunca la tuteay siempre

la llama “doctora”.

Es necesario decir que se dan casos en que la enfermera -quien se encarga del trabajo
més duro y emocional del trato cuerpo a cuerpo con el paciente- es quien puede juzgar ciertas
habilidades de los médicos que otros no pueden y en este sentido, se ubican desde otro lugar en la
relacion, que no es exactamente, un lugar de subordinacion. En la siguiente anécdota de una joven
médica muy critica de su formacion, la “aprobacion” de la enfermera tiene un lugar muy

importante:

“alguna vez ibamos en comitiva ¢ya sabes? todos de blanco, siguiendo al Jefe de Servicio, y asi... en el
Hospital General. Y habia una paciente que no queria comer, y decian que no queria comer y asi, ya sabes,
como la inquisicién “pdngale sonda nasogastrica” y yo la vi, y era una mujer que estaba paralizada por un
derrame cerebral, y yo dije “es que no es que no quiera comer, es que no puede comer” ;no? y me acuerdo
que me acerqué y le di de comer en la boca, y la sefiora me veia asi con cara de agradecimiento, que incluso
una enfermera se quedo asi con cara de “usted va a ser muy buena doctora”.

En otro relato se describe el lugar de las enfermeras como las portadoras del “chisme”, en
el sentido del chisme como una informacién que se da, se negocia, otorga un lugar de poder que
subvierte la opresion y ademas, constituye las redes cotidianas de la sociabilidad (Fassano, 2006).
En este sentido, las enfermeras son las que arman el entramado cotidiano del chisme, mostrando
que la relacién con los médicos -que se supone de subordinacion- no lo es siempre. En el ejemplo,
se ve como la enfermera se burla, pero a la vez, brinda informacion a otros médicos, que da
sentido y ordena las experiencias, por lo que se pone en un lugar no digo de poder, pero por lo

menos, no de subordinacion:

“Me acuerdo de una doctora ya grande y ella decia “es que los besos son asquerosos, son bacterias” ;no? y
asi...y luego, se la pasaba atacando ¢no? todo lo que fuera producto de la sexualidad, todo—y me acuerdo
mucho que hubo una enfermera que decia “es que la doctora es sefiorita, todavia...” se burlaba, y todo
mundo “jah! ahora entiendo” ;no?” (Doctora Lia)

Las relaciones no simétricas con los otros no se acaban, claro esta, con las enfermeras —
aunque esta relacion haya sido una de las més estudiadas. Como veremos en el capitulo 6, otra de
las relaciones conflictivas es la de médicos y médicas con parteros y parteras empiricas. Pero
también, es importante ver la relacién con los asistentes y otros oficios y profesiones técnicas con

las que los médicos deben convivir en su quehacer cotidiano.

Un ginecdlogo obstetra hablaba asi de una instrumentista con la que habia trabajado:
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“la chica que me ayudaba hasta hace afio y medio...era una chica casada, una chica extremadamente
responsable—entonces, yo no tenia empacho en hablarle a las 3:00 am; no tenia problema en decirle “oye,
necesito que le vayas a pasar visita porque la paciente tiene dolor” y ella era bien responsable y estaba
siempre al tanto de mi paciente. Por ello, demoré operando mucho tiempo con ella, desafortunadamente el
marido se la llevd a Aguascalientes152 a vivir (me la quito) pero yo trabajaba muy a gusto con ella”

“La chica” que “el marido le quitd” era instrumentista. Pero su valor, segin el mismo
médico, era la docilidad, algo que supuestamente vuelve armoniosa las relaciones de trabajo
cuando el superior es un hombre y el subordinado una mujer y claro, no al revés:

“Yo me siento muy a gusto trabajando con mujeres, trabajo igualmente con hombres, pero con mujeres me
siento como—y no quiero que lo veas como una cuestiéon de género asi que de forma peyorativa porque al
contrario- es una virtud, la mujer es un ser mas docil. Es decir, por ejemplo, si td le dices “hay que ir a

pasarle visita a mi paciente a las 19:00” no te pone tanta objecion como a veces pudiera serlo un hombre.
Entonces, esa docilidad te permite que se haga un equipo perfecto” (Doctor Oscar)

Esta Gltima idea es muy expresiva de cierta configuracion de género, que también tiene
sus tensiones y complejidades, y dan lugar a otras relaciones, que no son siempre asimétricas. Asi
lo muestra, por ejemplo, el caso de una renombrada médica del Hospital General, jefa de un
importante servicio, reconocia con admiracion y como la parte mas placentera de su trabajo, la
que realizaba gracias a una trabajadora social adscrita a su servicio:

“conoci a una trabajadora social que logré hacer una lista de muchas fundaciones y ONG’s y entonces va a
pedir dinero para los pacientes. Entonces, con ella, le conseguimos un par de zapatitos al nifio que necesita
un par de zapatos ortopédicos, y le conseguimos el tratamiento con hormona de crecimiento para los

pequefiitos que todavia pueden crecer. Entonces, eso me ha dado muchas satisfacciones, a lo mejor mas
que muchos trabajos de investigacion y todo eso, porque haces algo por el paciente”

Ademas de los técnicos y otros profesionistas de la salud, los médicos conviven a diario
con el personal administrativo: secretarias de consultorio, institutos y hospitales, que se
convierten muchas veces en asistentes personales, donde a pesar del afecto, por lo general,
siempre esté presente la jerarquia. Asi, por lo menos, queda de manifiesto en las palabras de una
de las nietas de una prestigiosa médica pediatra a quien en su aniversario luctuoso, se le realizaba
un homenaje en el auditorio de la Sociedad Médica del Hospital General. La joven de 23 afios, ante
el anfiteatro casi colmado de médicos y médicas de distintas edades -muchos de ellos con sus
batas de rigor- narro su sorpresa ante la recién descubierta “grandeza” de su abuela el mismo dia
del velorio, cuando las primeras en llegar y mas acongojadas, fueron sus secretarias y asistentas, lo
que para la joven, indicaba que su abuela era una persona admirada tanto por sus colegas, como

por sus “inferiores” (dixit).

%2 Nétese la expresion “se la llevd”, que implica no considerar a la mujer con voluntad propia y darle un

trato de objeto.
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En la experiencia de otra importante médica, la doctora Sandra, se describe la relacion

conflictiva con los trabajadores de la salud organizados de manera colectiva en un sindicato, cosa
que altera de modo significativo la asimetria que el relato anterior plasma.

“..si usted va y ve en el auditorio (del Instituto Nacional de Pediatria) estan todas las fotografias de los

directores generales. Bueno, ahi estan todas— va a ver cuantas son y falta uno porque nunca me quiso dar

su foto, fue el doctor Frenk, Frenk papd...Silvestre, Silvestre renuncié a los tres afios porque lo tumbo el

sindicato, llego yo y a mi también me tumbd el sindicato, me pidieron mi renuncia porque el sindicato
paraba Insurgentes porque la doctora y porque no sé qué y no sé cuanto”

En el relato de esta doctora, la primer mujer en dirigir un Instituto Nacional alla por los
inicios de los afios 1990, el género no importa, ya que a ella la tumbaron al igual que habian
tumbado antes al Doctor Silvestre Frenk'*®. Pero como veremos luego en el Gltimo apartado de
este capitulo, su condicion de género si influyé en muchos otros aspectos de su corta gestion al
frente del INP.

Para terminar este apartado, me interesa transcribir el relato de una doctora que trabajo
codo a codo con “la comunidad” para la puesta en orden de un consultorio en una postergadisima
y pobre colonia del DF. Lo que me interesa con esto es mostrar que, si bien muchas veces la
profesion otorga un estatus que genera asimetrias con los otros -asimetrias fomentadas por los
mismos profesionales (ya en el mismo trato de “Doctor, doctora”)-, otras veces los médicos y
médicas son capaces de “bajar de ese pedestal” -claro que en esta actitud de “bajarse” género,
generacion y orientacion ideoldgica no son ajenos-. Esto narraba sobre sus tiempos de recién
graduada una médica que reconoce la herencia de sus padres, republicanos espafioles exiliados.
Fue en la “ciudad perdida” Santa Anita Iztacala: le toc6 dar consulta en un lugar que era un cuarto
feo, dentro de una casa, con polillas que caian desde el techo; un lugar sucio, en muy malas
condiciones. La doctora Vicky se neg6 a trabajar alli y convoco a la comunidad y a su propia
familia, y entre todos, se dispusieron a arreglar el lugar: la madre hizo unas cortinas, el plomero

del barrio el lavabo, etcétera.

“Entonces de repente jpues ya! Se va a re abrir, ahora si, pintado, acomodado, no me caia la polilla, lavabo
¢Si? cortinitas, la mesa de exploracién con un cojincito y entonces, entran los primeros. Y fijese que—son de
las experiencias bonitas de la carrera—y llegan y se quedan asi, les digo “pasenle que ya esta abierto”
“permitame tantito doctora ahorita regresamos” y se fueron, llegan otros y “ahorita regresamos” y yo
“pues, ahora si ¢qué pasd?” Se iban a bafiar. La comunidad al ver que se habia arreglado, dicen “no es que
no doctora, es que ahora esta muy bonito, no lo queremos ensuciar” fijese nada méas como cambio la

153 padre de Julio Frenk Mora, prestigioso sanitarista que fue secretario de salud durante el sexenio de

Vicente Fox.
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mentalidad de los pacientes—entonces bueno fueron—Iles organicé cursos, les di platicas, ensefiarles a
inyectar, curaciones, participaban, cursos para madres, para adolecentes, entonces, fue una experiencia
muy bonita”.

Con este testimonio queda claro que, por mas intenciones que haya de entablar relaciones

simétricas, las jerarquias sociales existen mas alla de la voluntad de los sujetos —lo cual se

manifiesta en el hecho de “irse a bafiar” porque “no querian ensuciar”.

Relaciones con los residentes.

Como se dijo més arriba, la profesion médica es una profesion que establece relaciones de
jerarquia con otras profesiones de la salud, pero también, es una profesion muy jerarquica en su
interior, lo cual queda de manifiesto claramente en la residencia, donde los escalafones entre los
afos de formacion- R1,R2, R3, R4, residente de primer afio y asi sucesivamente- implican niveles
de obediencia y autoridad que, en palabras de muchos de nuestros entrevistados, asemejan a una
estructura militar. Sin embargo, estas asimetrias y jerarquias son temporales, debidas en parte a

esa situacion liminal en que pueden ser considerados los residentes.

Aqui analizaré la relacion desde sus multiples lugares —de arriba hacia abajo y a la inversa-.
Lo importante es que, sea en el lugar donde se esté, la relacion médico-residente es una relacion

muy presente en la cotidianeidad de los profesionistas de la medicina.

Desde el lugar de residente, las relaciones son cambiantes afio a afio, segin se va
subiendo en la escala jerarquica. La cirujana ortopedista que tan dificil la pasé en su residencia en
el Instituto Nacional de Rehabilitacion, contaba sobre otras residentes: “compafieras mujeres yo
no tuve hasta que me volvi R4, o sea ya hasta muy grande, y yo las veia y sentia tanta pena,
porque les pasaba lo mismo que a mi aunque, finalmente tu les digas “sabes qué, tranquila, no
pasa nada, no te dejes” eventualmente caen en lo mismo, porque es demasiada presion, estas
tratando de demostrarle a todos en vez de que te demuestres a ti mismo ¢no? Yo pienso que (La

residencia) es un periodo de aceptacion, como si fueras adolescente™*”.

La jerarquia y el poder se manifiestan, algunas veces, bajo la forma del acoso a los
residentes, tal como lo narraba, desde otra experiencia en un hospital del ISSSTE, una joven

médica ginecdloga, la doctora Amalia: “si se siente, si lo siente uno, se siente intimidada, digamos,

Lo que avala que la residencia pueda ser pensada como ritual de iniciacién, tal como planteaba Godelier

(1986) para los rituales de los varones baruya, donde cada ritual era un paso obligado para terminar
convirtiéndose en “hombres”.
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limitada hacia algunas cosas “o0 sabes qué, mejor yo no voy ve tu” o “no quiero ir sola,
acompéafiame” cosas asi”. Como muchas de sus colegas han relatado, la Doctora Amalia aclara que
ella nunca fue acosada, pero si tiene constancia de que el acoso en la residencia es algo de todos
los dias “no pasé por cosas asi fuertes, pero quizi las desventajas pueden ser qué pues te
vean...bueno, te acosan mas ¢no? o ya hay acoso de mujer hacia hombre, inclusive doctoras hacia
residentes, pero yo creo que puede ser méas el acoso de médicos, y ejercen esta parte de

autoridad”.

Asi, como residentes, existe una exposicion a lo més cruel de un sistema autoritario, con
escasa proteccion formal y también escasa, hay que decirlo, solidaridad grupal, como lo muestra el
caso de las residentes de La Raza que interpusieron una denuncia en la Comision de Derechos
Humanos, y que dijeron haber sido maltratadas también por sus comparieros (ver La Jornada,
2012). Esta situacion es explicada por la Doctora Ana Carolina, quien se puso a estudiar medicina
un poco més grande que el resto de sus compafieras. Ella cuenta que durante el internado, cuando
“las chavas” sufrian hostigamiento sexual en el hospital, ella, que las veia asi “ de 18- 20 afios y yo
ya tenia 26, les decia“jvamos a la Direccion y haces una denuncial” pero, como también aclara, en
la mayoria de los casos, las compafieras se conformaban con su consuelo, porque no querian
denunciar los sucesos, que eran vistos como algo “normal”, por la mayoria de los estudiantes

internos y residentes.

La cuestion cambia si se modifica el punto de vista. Asi, desde el lugar de quienes son los
instructores y jefes de los residentes en los servicios donde éstos estan formandose, las relaciones
con los residentes se valoran desde una perspectiva bien diferente. Una pediatra del IPN
interrumpio la entrevista que llevabamos a cabo en su consultorio externo del Instituto, porque un
residente entro a pedirle que ella firmara un informe. Ella, sentada frente a mi en el escritorio,
leyé de manera paciente el informe mientras el residente permanecia de pie. Luego le dijo: “-te
falta poner cdmo estd, cémo lo viste, si habla bien...”. El residente no respondid y le sefial6 algo
en el informe “Si, si” dijo ella “eso es lo que dice el neurdlogo, pero ti también debes poner como
lo viste, si estaba bien o si era medio asi..” y aqui hizo un gesto como de alguien tullido. A

continuacion, habiendo el residente comprendido, ella dijo “ ;sale? Bien”.

A raiz de este intercambio, la doctora me explicé que una de las cosas buenas de una
institucion como el INP, donde habia residentes, es que ellos “te obligan a saber explicar y a estar

actualizada”. En el mismo sentido se expresaron las doctoras Margot, de Rehabilitacion -para
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quien la docencia también es una parte fundamental de su vida profesional como médica- y la

doctora Vicky -para quien, estar con los jovenes “rejuvenece”.

La nieta y sobrina de las doctoras Beatriz y Maria Elena Anzures, contaba que tanto para su
mama@, como para su abuela, sus residentes eran como “hijos”. En el homenaje en el auditorio
Abraham Ayala a tres afios de la muerte de la doctora Beatriz, pude comprobar la admiracion de
sus discipulos: una de ellas, al momento de tomar la palabra, con la voz quebrada por la emocion,

[lamo a su maestra “Beatriz reina, santa, princesa, martir, doctora...”.

Sin embargo, vista desde los médicos ya formados, no siempre la relacién es afectiva o
estimulante, sino todo lo contrario. Una ginecologa del hospital de Inguaréan, hablaba asi de los
residentes con quienes compartia el servicio, acompafiando con tono de enojo sus palabras:

“Ahora, hay algunos que vienen muy prepotentes ¢no? que se quieren sentir los non plus ultra y los
sabios del mundo ¢no? pero a veces se dan de frentazos ¢no? entonces, quieren hacer todo, creen que lo
saben todo y no necesitan que nadie les ensefie ;n0? pero pues a veces uno tiene mas experiencia que ellos,

porque tiene mas afios en el hospital y ha visto méas cosas ¢(no? entonces también se enfrenta uno a eso
¢no?”,

Relaciones con los maestros.

En algunos casos, la relacion de los residentes con sus instructores recuerda a la relacion
maestro-discipulo. Y en muchos casos, he entrevistado a doctoras que reconocen en sus
trayectorias el papel central que algunos maestros han tenido, y de quienes se consideran
discipulas. Es interesante ver como consejos y oportunidades dadas y brindadas por estos sujetos
en distintos momentos de las trayectorias de las médicas, han influenciado en las mismas y en su
vida. No puedo decir que sea igual para los médicos varones, pero en el caso de las mujeres, sobre
todo las mas grandes, que comenzaron su vida profesional en tiempos en que las mujeres en la
medicina eran muy pocas, el lugar de estos maestros, considerados como padrinos y protectores,
es considerado muy importante: puede pensarse como una forma de “ponerse bajo el ala de...”

para tener las oportunidades que de otro modo no se hubieran tenido.

Un caso donde el papel del consejo y oportunidad dado por el maestro es muy claro es en
el de la doctora Susi K, quien se formaba en pediatria en un hospital de Génova, donde tanto ella,
como su maestro, se daban cuenta que por més buenos resultados que obtuviera, lo suyo no era

estar frente a los pacientes:
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“Este lugar estaba dirigido por un viejo maestro que se llamaba Giovanni de Toni que era un hombre que
habia por el cual habian pasado cientos de jovenes pediatras por sus manos y que realmente me orientd
mucho [...] y cuando terminé, presenté el examen, me fue muy bien y al dia siguiente me llamé este
profesor De Toni—yo ya habia hecho una tesis sobre aspectos genéticos de ciertas patologias del norte, del
sur de Italia y de todo el Mediterraneo—entonces me dijo “y ahora qué vas hacer” dije “bueno, voy a ser
pediatra” y él me dijo que de ninguna manera [..] Entonces, me preguntd que si no queria aprender las
nuevas técnicas de citogenética que recién habian empezado. Esto te estoy hablando de 1964 [..] La
biologia molecular estaba muy poco desarrollada y la verdad es que el area me gusté mucho, De Toni me
mandé a Paris y estuve como 11 meses en dos laboratorios muy importantes en Francia”

Lo interesante es que fue en Paris donde conoci6 a su esposo, gracias a quien vino a vivir y
trabajar a México, donde ella -ya convertida en experta, jefa de servicio en el Hospital General y
docente de la facultad de Medicina de la UNAM- se convirtié a su vez en maestra, profesora de
discipulas que la reconocen por su aporte a sus respectivas carreras, como es el caso de la Doctora
Margot, también genetista. Ella, al terminar la residencia, se divorcié y volvié a Torreén, su ciudad

natal, porque no tenia en DF oportunidades laborales que le permitieran criar a su beba.

“Entonces, si podia tener un desempefio en la consulta particular, pero a mi me gusta la docencia y me gusta
la investigacidn, o sea, yo ya sabia que en ese momento no iba a poder tener un trabajo seguro, un sueldo
seguro, entonces todo tenia que ser consulta privada y olvidarme de lo demds. Entonces, bueno en ese
lapso de tiempo—que fue un afio dificil, complicado por el divorcio, por todo lo demds- pues dije “;qué
hago?” entonces me ayudaron amigos de aqui de México, te digo la Doctora Susi K y bueno, pues meti un
protocolo para hacer una maestria, me aceptaron...pude conseguir beca en la Secretaria de Salud, del
CONACYT también y vengo de regreso.”

En el caso de la Doctora Olga, ella dijo que mé&s que maestros 0 maestras, habia

“mujerones” a los que admiraba, entre ellas:

“la doctora Mercedes, ella todavia esta en pediatria del Instituto Nacional de Pediatria, o sea una mujer
muy inteligente, con mucho respeto hacia los estudiantes que motivaba el seguir aprendiendo, con una
sensibilidad hacia los nifios con los que trabajaba porque otros son asi de “El nifio tal de neumonia de tres
dias de evolucién con ta, ta, ta, ta, ta” y ni lo voltean a ver y se siguen, ¢no?, y ella se detenia, tenia un rasgo
carifioso con los nifios, se sabia los nombres, se sabia todo perfectamente bien y se preocupaba por él y por
la familia ¢no? involucraba a la familia; cosa que los doctores no siempre hacen ¢no? ella va involucrando a
la familia, a sus residentes les daba—cuando requerian apoyo emocional- los mandaba a que tuvieran apoyo
emocional. Era muy disciplinada, pero era muy justa ;no? “Bueno, a ver tienes tres dias de guardia” ¢{no?
Entonces ella es un muy buen ejemplo.”

En este caso, més que brindar una oportunidad laboral, se trata de un maestro que brinda
un ejemplo, una guia, en este caso, de un modelo de profesional, serio, estricto, pero a la vez
calido y comprometido. En el caso de la Doctora Sandra, por el contrario, fue el consejo directo de
una “eminencia” quien le abrié el camino a seguir su carrera de medicina y luego, la especialidad.
En su quinto afio de universidad, recién casada y con una beba de un afio, volvié a quedar

embarazada. Entonces:
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“el doctor Ruy Pérez Tamayo™*, que habia sido mi maestro de patologia y que me queria mucho, fue mi
testigo en la boda y todo eso... Fui a verlo y dije: “Ora (ahora) si me rajo, no sé qué hacer, pero no voy a
poder hacer guardias”, me dijo: “jEsté loca! aqui viene, hace su internado y yo le firmo lo que haga, usted no
se va a rajar ahorita Sandra, usted tiene talento, siguepa’delante!”

Como se ve en este ejemplo, por lo general este tipo de relaciones estan permeadas por la
confianza, el carifio, entrecruzadas por relaciones personales, familiares y afectivas. En el caso de
la Doctora Fabiana, una neurocirujana seria y de pocas palabras, lo que se denota acerca de la
relacion con su maestro y mentor es mas que nada, admiracién y agradecimiento.

“En especifico, a lo mejor voy a hablar demasiado del Doctor Martinez, por ejemplo—digo si trabajo con él
es obviamente porgue no es machista, obviamente jno?, y es una persona muy reconocida, de verdad, con
él trabaja una gente muy reconocida, en la neurocirugia es una gente muy reconocida. Para mi ha sido un

orgullo trabajar con él, evidentemente él no es machista, él era el Jefe de Servicio, él es el que dirige, creo
que mucho viene de ahi, yo eso creo, y ademas era gente educada, gente bien”

Fabiana me explicd entonces que él era su profesor en la residencia, y después, en el
ultimo afio, a los alumnos buenos “se los llevaba a su equipo”, en el Hospital Angeles, donde ella
actualmente trabaja. Neurocirujana en una especialidad donde las mujeres son muy poquitas
todavia, Fabiana siente que pertenecer al equipo del Doctor Martinez la ha ayudado a sentirse
protegida y respetada. Gracias a €l, viajo a Estados Unidos, donde el personal del hospital “se

asombraba” de que “el doctor” operara con una mujer.

Si las relaciones entre maestros y discipulos son relaciones donde se da el carifio, también
es cierto que se han convertido en algunos casos, en relaciones amorosas y de pareja. Asi es por
ejemplo el caso de una doctora que me hablaba muy amorosamente de su mentor, y después me

confesod que él era su actual pareja.

El caso de la Doctora Suza es bien diferente. Ella también se convirtié en la pareja del que
por entonces -en sus tiempos de residente de Ginecologia en el Hospital Gea Gonzélez- era su jefe.
Pero su experiencia fue muy negativa y de alguna manera, los cambios bastante radicales que ella

hizo en su trayectoria profesional —como hacer la maestria en estudios de la mujer de la UAM-

15 Ruy Pérez Tamayo es un prestigioso médico pat6logo nacido en Tamaulipas, en 1924. Obtuvo el premio

Nacional de Ciencias en 1974, el premio Luis Elizondo y el premio Eduardo Otero en 1979, el premio Aida
Weiss en 1986, el premio Rohrer en 1988, el Premio Nacional de Historia y Filosofia de la Medicina en 1995,
y la Presea José Maria Luis Mora en 2002. Es doctor Honoris Causa por varias universidades mexicanas. Es
miembro de la ANM, del Colegio Nacional y puede ser considerado él mismo como una “institucion” de la
ciencia mexicana.
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Xochimilco, después de haber terminado la residencia- se relacionan con lo negativo de aquella
experiencia. Todo esto me lo contaba teniendo en brazos a su bebé recién nacido, fruto de su

nueva pareja, quien “por suerte” no es médico.

“Entonces llegaba yo al R4 y me dice él esta parte y yo asi “y ¢t crees que con eso vamos a ganar el
concurso?” Obviamente me gané una regafiada “,Cémo dudas de mi? Si yo te estoy diciendo, ningln
residente duda de lo que yo le digo” y yo asi “pero yo no nada mas soy la residenta” ;no? [...] por supuesto
no podia equivocarme, no podia salir mal en un examen, porque era la pareja del jefe y no podia
equivocarme. No soélo los ojos del mundo estaban sobre mi, ya tenfa bastante con él en casa “;Te vas a
dormir? ;Qué no vas a estudiar?” Aungue yo llevaba 48 horas sin dormir ;no? Entonces, cansancio fisico,
estrés psico afectivo, mucha violencia, sobre todo emocional ;no?”

Esta sobre-exigencia, que ella explica en parte por una relacion violenta con su ex parejay
jefe, cambié radicalmente su trayectoria profesional. De esperar ser “la mujer de...” con una
carrera brillante y al amparo de su exigente esposo - “Yo decia “es que no le conviene tener por

pareja a una mujer analfabeta, no es que me esté haciendo un favor” ;no?”- sufrié un burn-out y

las cosas para ella, comenzaron a cambiar:

“Entonces, embonabamos perfectos él y yo, en ese sentido, porque él era muy exigente y yo era muy capaz
de responder a esas demandas académico-laborales ¢no? Te digo, no te miento: fui la mejor, el mejor
promedio, ganamos el concurso de investigacion, por supuesto que lo ganamos y con bombo y platillo, o
sea: entrevistas aqui, entrevistas alla... fue el estrellato, fue la entrada al estrellato para mi. Y bueno, en el
ultimo dia yo estaba tan cansada, tan fastidiada que me acuerdo que me desperté ese dia y me dije “no voy
air’y el otro asi “;cOmo que no vas air, si ya nada mas vas a recibir la constancia?” “no quiero” “;cémo que
no quieres?” “no voy hacer la maestria” “;Qué te pasa? ;Como es posible, por qué no?” “quiero ser una
ginecdloga mediocre” le dije “quiero ser una ginecologa just normal” y me acuerdo que me dijo “pues, entre
Garcia (que era una compafiera que era la peor de mi generacion) y ti no va haber ninguna diferencia” y dije
“pues lo siento, he decidido que quiero ser mediocre”.

Para la doctora Suza, ser mediocre era salirse del espiral de sobre-exigencia y violencia en
la que se habia visto envuelta durante su residencia, siendo ademas, la pareja del jefe, en lo que
ella denomina “los afios del cautiverio”. Su caso nos muestra como, aunque sea en negativo, no

deja de ser fundamental el lugar de los maestros - aqui como contraejemplo-.

Estos dos ultimos casos, en sus diferencias, sin embargo muestran algo bastante

importante, que es lo frecuente que es encontrar dentro de la profesion médica parejas y
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matrimonios formados por médicos. Para el caso de nuestras entrevistadas, como vimos mas

arriba, de las 20 que estén o estuvieron casadas, 15 lo hicieron con médicos™®.

Relaciones con los pares.

Si hasta aqui estuvimos viendo relaciones asimétricas, mediadas por la jerarquia formal o
por el prestigio, ahora es el momento de dar cuenta de las relaciones simétricas, es decir, las
establecidas con quienes son considerados pares: los médicos y médicas con las que comparten

parte de las rutinas diarias de atencion clinica, investigacion, ensefianza, etcétera.

El concepto de simetria sugiere reciprocidad y cooperacién y sin negar que las haya -
analizaremos un caso particular en el proximo capitulo con el ejemplo de FAMMAC- aqui nos
detendremos en las relaciones con pares que se vuelven relaciones de competencia, porque asi
que fue cémo fueron descritas en el marco de las entrevistas individuales. Los relatos sugieren que
el apoyo viene de la familia, o de afuera de la profesion. Entre los pares, surge, como vimos,
muchas veces, la relacion de pareja. En las médicas més grandes, se hacia menciéon a las
compafieras de ruta, las amigas y amigos, pero por lo general, en las més jévenes, surge una idea
contraria: las pares no son las compafieras con las que pueden contar, sino las

adversarias/adversarios alos que hay que superar:

“tus pares al principio, como es un grupo muy estrecho y muy cerrado de hombres, o sea se burlan, en vez
de que te defiendan, por qué “pues como te van a defender, pues absurdo” no te van a defender, eres igual
que ellos (se supone ¢no?) y no pides que te defiendan, simple y sencillamente que no le echen mas tierra al
hoyo ¢no? Entonces, era peculiar, porque nadie se mete, nadie intercede por ti pero eso si, todos, si haces
algo mal “no, es que estuvo muy mal, y yo le dije que estaba mal desde el principio y no me escuchd” y en
vez de que pues trataran de componerlo ;no? si no te ayudan, pues que por o menos no te echen mas
tierra al hoyo.”

Esto decia, recordando sus tiempos de residente, la doctora Kia, quien con tono de

revancha, luego agrego:

“Entonces me daba tanto gusto que amigos, amigos de mi guardia, compafieros que ahora ya considero mis
amigos (pero en ese momento pues era complicado pensarlo) porque esperabas que te dieran la pufialada,
en cualquier momento, siempre, cuando preguntaban “;Quién hizo algo mal?” bueno, te echaban la culpa a
ti. Entonces, me acuerdo mucho de dos situaciones en la que me pidieron ayuda y yo lo resolvi, y eso que
ellos eran mas grandes, y mas fuertes y ése es finalmente como el premio que te da la vida de que las cosas
solitas por su propio peso caen ¢no?”

16 Seguramente muchos sean los motivos de esta alta “endogamia” dentro del grupo profesional. En el

apartado Interaccion familia-trabajo, sera analizado uno de los motivos que, en el punto de vista de las
entrevistadas, explican el fendmeno.
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Otra joven doctora recordaba que cuando era residente:

“preferia estar en el quiréfano, adentro de quir6fano, adentro de mi consultorio y no salir para nada, porque
yo sentia que a mis pacientes les ayudaba y me sentia bien haciendo mi trabajo, pero cuando tenia que
interaccionar con alguien preferia comer sola, preferia estar sola porque me chocaban los chismes. Asi,
todos eran chismosos y todos eran “maricones” en el sentido de que no te hablaban de frente, todo mundo
te daba la vueltay a tu espalda hablaban de ti ;no?”

Si estos relatos pertenecen a la dura época de la residencia, también conviene citar las
palabras de la doctora Lola, recordando su época de estudiante, en los primeros afios de la década
de 1980:

“i¢Sabes que dar apuntes en Espafia era un acto de absoluta generosidad?! Es una competencia jdurisima! Y
yo me empiezo a dar cuenta en dénde estoy. Empiezo a darme cuenta de que la Facultad de Medicina, los
estudiantes de medicina son los de mas alto indice de suicidio, siguiendo los de derecho; que la
competitividad es durisima. Yo llego de la manera mas ingenua en la Complutense y a ese medio, a ese
mundo tan selecto, tan de privilegio [...] Me lleva a mi tiempo hacer los vinculos, me lleva a mi tiempo
entender el modelo educativo, me lleva a mi tiempo cerrar—o sea, no cuestionar eso, porque si yo
cuestionaba eso jno acababa Maria! jNo llegaba! - Y, yo hago toda una tarea de vinculo, de entramados para

poder lograr que me dieran sus apuntes: eso fue. O sea, me llevo otro afio establecer esos vinculos'’...”
