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Capitulo 1

Medicalizar los cuerpos, la salud y la sexualidad en América Latina. A modo de

introduccion

Autoras: Agustina Cepeda y Cecilia Rustoyburu

El proceso trasnacional de medicalizacion de la sociedad adquirié, en los distintos
escenarios socio-historicos y culturales, caracteristicas particulares en la articulacién de los
saberes biomédicos, las politicas de Estado y el poder econémico del mercado
farmacolégico. En el escenario de desigualdades regionales y sociales de Latinoamérica, la
medicalizaciéon de los cuerpos y de la sociedad se imbricé con la construcciéon de los
Estados Nacionales modernos. Desde fines del siglo XIX, los discursos cientificos y
médicos adquirieron legitimidad en los ambitos de disefio de las politicas publicas
(Quevedo Vélez et al, 1993. Morgan, 1993. Gonzalez Leandri, 1999. Duarte Nunes, 2000.
Carrillo, 2002. Yépez Colmenares, 2002. Alvarez, Molinari y Reinoso, 2004. Belmartino,
2005. Dantes (org), 2001. Armus, 2005, entre otros).

En los mismos términos en los que lo explica Joseph Conrad (2007), dicho proceso de
medicalizacion facilitd que los saberes y las practicas médicas incorporaran, absorbieran y
colonizaran esferas y problemas de la vida social que antes estaban reguladas por otras
instituciones. Asi, cuando los médicos consolidaron su autoridad, su modelo para explicar
las enfermedades se extrapol6 al funcionamiento de lo social. De esta manera, algunos
temas no médicos fueron definidos y tratados como enfermedades. Eventos propios del
devenir de la vida como el nacimiento, el envejecimiento y la menopausia fueron pensados
como padecimientos, y algunos problemas como el alcoholismo o la obesidad se leyeron
como sindromes o patologfas. La importancia que adquirié el campo de la puericultura
significé que la crianza y los comportamientos familiares se constituyeran en areas claves
para la medicalizacién' y se configuraran discursos médicos que responsabilizaban a las
madres de la salud y la supervivencia de sus hijos (Bock, 1991. Knibieler, 2001. Nari, 2004.
Billorou, 2007, Rohden, 2000).

! Una de las criticas que se han realizado al enfoque clasico de la medicalizaciéon es que abordé a la
corporaciéon médica en forma holistica, sin ver que dentro del campo médico hubo instituciones y
corporaciones, como las de los pediatras que ocuparon lugares mas preponderantes que otros (Ballard y
Elston, 2005).



La puericultura ocupé un lugar clave por el peso que adquirieron las iniciativas relacionadas
con la eugenesia y el higienismo (Stepan, 1991. Nari, 2004. Reis, 2000. Sapriza, 2002. Di
Liscia, 2005. Castillo Troncoso, 2006. Eraso, 2007). De acuerdo a lo descripto por Nikolas
Rose (2012), durante los siglos XVIII y XIX, la politica vital fue una politica de la salud. En
esa época, las preocupaciones giraron en torno de las tasas de natalidad y mortalidad, del
control de las enfermedades y las epidémicas, de la vigilancia de las condiciones sanitarias y
de la vitalidad de los habitantes. En la primera mitad del siglo XX, estos intereses se
relacionaron con una concepcién particular de la herencia y con los objetivos de gestionar
la calidad de las poblaciones en nombre del futuro de la raza. Esto habria cambiado en las

ultimas décadas, al respecto Rose afirma que actualmente la politica vital

no se encuentra delimitada por los polos de la salud y la enfermedad, ni se
centra en eliminar patologias para proteger el destino de la nacién. Antes bien,
se ocupa de nuestra capacidad, cada dfa mayor, de controlar, administrar,
modificar, redefinir y modular las propias capacidades vitales de los seres
humanos en cuanto criaturas vivas. Es, como sugiero, una politica de la “vida

en si”. (Rose, 2012: 25).

Esta transformacion, segun el mismo autor, habria implicado una reorganizaciéon de los
poderes del Estado mediante la transferencia de responsabilidades a cuerpos regulatorios
cuasi autébnomos, a empresas privadas y a grupos de profesionales, y un mayor énfasis en la
responsabilidad de los individuos a hacerse cargo de su propia seguridad. Por eso, sostiene
que en las democracias liberales avanzadas se habrian combinado tres procesos:

mercadizacién, autonomizacion y responsabilizacion.

Las explicaciones de Rose han sido retomadas para explicar los avatares de la
medicalizacién en los paises centrales y sus categorias suelen resultar operativas para dar
cuenta de las transformaciones en algunas areas y regiones de Latinoamérica. Sin embargo,
resulta necesario problematizar qué significados adquieren estas tendencias en una region
en la que algunos paises han emprendido un abandono de las politicas neoliberales y en los
cuales el disefio de algunas herramientas de inclusién social han facilitado un pronunciado
descenso de la mortalidad infantil y materna. Tampoco podriamos describir los procesos de
autonomizaciéon y responsabilizaciéon sin obviar que mas de quinientas mil mujeres
latinoamericanas padecen problemas cronicos de salud como consecuencia de una

inadecuada atencidén durante el embarazo o de la invisibilizacion de ciertas enfermedades en



los cuerpos leidos como femeninos,” al mismo tiempo que la principal causa de mortalidad
materna esta relacionada con las practicas inseguras e ilegales que impone la penalizacion
del aborto. (Eviti, 2005. Ramos, 2004. Doria-Baltar Rocha, 2000. Lépez, 2000.). Estas
desigualdades vinculadas al acceso de los servicios, no son ajenas a las inequidades sociales.
Sin embargo, entendemos que resulta necesario analizar estos procesos desde una matriz de

género.

Es por esto que en este libro hemos emprendido el esfuerzo de aunar trabajos de
investigadoras/es argentinas/os y brasilefias que parten de una perspectiva de género para
explicar las transformaciones en los discursos y las practicas cientificos y médicos. Nuestro
objetivo es presentar algunas lineas de analisis que han permitido cuestionar la constitucion
binaria de los sexos y los supuestos biologicos de ciertos estereotipos a partir de historizar y
desnaturalizar la medicalizacién de la reproduccion y la sexualidad, y de hacer foco en los

sujetos que se apropian de las politicas y resignifican su lugar tradicional como pacientes.

Cuando imaginamos esta compilacion, percibimos que la diversidad tematica de procesos
que estaban bajo la etiqueta de la medicalizaciéon de las sociedades latinoamericanas
respondia a un recorte temporal amplio. Por ello, optamos por periodizar este arco de
transformaciones de la articulacién entre ciencia—medicina-género y sexualidad desde el
disefio de la diferencia sexual a partir de las lecturas binarias sobre el funcionamiento
hormonal hasta los procesos mas recientes de medicalizacién de la sexualidad en los cuales
la farmacologfa, el discurso de la medicina y la sexologia definen al placer y la “funcién”

sexual a través de la posibilidad de ereccion del pene.

La vinculacién de la historia de la sexualidad con la construccion de una scientia sexuales
fue planteada por Michel Foucault en 1976. Su trabajo situ6 a la sexualidad en el centro del
moderno sistema de gobernar la vida (biopoder) y senté las bases para que luego se
analizaran ciertos temas como la construccion de las ideas cientificas sobre la diferencia
sexual (Haraway, 1991. Harding, 1996. Jordanova, 1989 Laqueur, 1990. Moscucci, 1996.
Mootre y Clarke, 1995. Rohden, 2003), la invenciéon de la histeria femenina (Didi-
Huberman, 2004. Engel, 1997. Groneman, 1994. Russo, 2004), el control sobre la
masturbaciéon (Laqueur, 2007) o la correcciéon de los cuerpos leidos como hermafroditas
(Fausto Sterling, 2000. Butler, 2004. Kessler, 1998. Cabral, 2009. Ben, 2000. Lavigne, 2010).

La historia de la invencién de las hormonas se inscribe dentro de estas problematicas.

2 Por ejemplo, las enfermedades cardiovasculares suelen leerse como “masculinas” y las mujeres no acceden a
controles periédicos. Esto ha permitido explicar el aumento en las tasas de mortalidad por estas causas.



Desde el campo de los estudios de género se ha alertado sobre la relaciéon entre la
interpretaciéon cientifica de la quimica corporal y la construccion social de ciertas
representaciones de género. Anne Fausto Sterling (2000), una bidloga identificada con el
feminismo postestructuralista, intenté6 demostrar que las verdades sobre la sexualidad
humana creadas por los bidlogos forman parte de los debates politicos, sociales y morales
sobre las culturas y las economias’. A partir de una historizacién de los experimentos
realizados desde fines del siglo XIX, plante6 que cada eleccion de los cientificos sobre
cémo evaluar y nombrar las moléculas que estudiaban naturalizaba las ideas culturales
sobre el género. En este emprendimiento, las empresas farmacéuticas, los bidlogos, los
médicos y los sexdlogos interactuaban con feministas, defensores de los derechos de los
homosexuales, eugenistas, partidarios del control de la natalidad, psicélogos y fundaciones
de beneficencia. Desde la perspectiva de Fausto Sterling, la hormonas esteroides podrian
haberse interpretado como hormonas de crecimiento que afectaban a érganos de todo el
cuerpo, pero sin embargo entre 1900 y 1940 se convirtieron en marcadores de la diferencia
sexual porque fueron leidas en los términos de las luchas y disputas entre los sexos que

afectaban las sociedades de los cientificos que las estudiaron.

Unos afios antes, Nelly Oudshoorn (1994), una especialista en estudios culturales de la
ciencia, planteé que la construccion de la idea de que las mujeres estan dominadas por sus
hormonas y que muchas de sus afecciones pueden tratarse con medicamentos basados en
estrégeno y progesterona no se debid a los prejuicios masculinos de los cientificos.
Hipotetizé que fue el escenario social de la produccion de esos saberes el que determiné
que la mujer hormonal se convirtiera en un supuesto universal. Entendié que esto sucedié por
la relacion particular que establecieron los cientificos con las instituciones de encierro que
los proveyeron de materiales, y con los laboratorios que encontraron rentabilidad en la
produccién de medicamentos derivados de 6rganos gonadales. Cuando los endocrindlogos
visualizaron hormonas en la orina de las embarazadas, los ginecélogos pasaron a ocupar un
lugar clave como proveedores de los cientificos. A su vez, la produccién de medicamentos
a base de extractos de hormonas encontr6 en los consultorios de ginecologfa un espacio
donde probar la efectividad de cada creaciéon. Esto explicaria por qué el medicamento
Organon fue recomendado para decenas de afecciones femeninas y solo para tres
masculinas. La ausencia de una rama de la medicina especializada en los hombres impidié

que la hormonoterapia fuera experimentada en ellos.

3 En esta perspectiva también se podria insertar el trabajo de Carol Worthman (1995), Mariane Van de
Wijngaard (1997), Chandak Sengoopta (2006) y Fabiola Rohden (2008).



En los ultimos afios, el ensayo corporal de Beatriz Preciado (2008) se hizo eco de las
practicas politicas de la comunidad trans donde las hormonas constituyen herramientas
para reinventar los cuerpos (Bento, 20006). Preciado es una filésofa postestructuralista queer
que se autoadministré testosterona a modo de ensayo de autoficcion politica. En el analisis
de Preciado, el foco no esta puesto en la construcciéon social de ciertas ideas sobre la
quimica corporal sino en las transformaciones fisicas y politicas experimentadas durante su
intoxicacion voluntaria. Retoma el concepto de ficciones somaticas de Judith Butler (2000)
para plantear que las hormonas tendrian materialidad pero que su existencia dependeria de
la repeticion performativa de procesos de construccién politica. Entiende que la
interpretacion cientifica de las hormonas como secrecién comunicante es producto de un
escenario social dominado por la comunicacion, el viaje, el intercambio, la conexién y la
influencia. Plantea que la circulacién de fluidos dentro del cuerpo habria sido interpretada
como un modelo sexo-inalambrico, por eso las glandulas serfan lefdas con la capacidad de

actuar a distancia.

Nuestra periodizacion se inicia en el momento en que las hormonas fueron identificadas
como sexuadas y finaliza en los tiempos recientes, cuando la medicalizaciéon de la
sexualidad encuentra en los dispositivos farmacologicos de las llamadas “disfunciones
sexuales” un campo de saber gobernado por la sexologia clinica que desplaz6é a las
psicoterapias como vias de tratamiento. El viagra como metafora de esta linea de
intervencién sobre el cuerpo y el deseo sexual, cierra el sentido de esta compilacién. La
farmacologizacion de la sexualidad atada a las viejas nociones de funcién sexual del sexo,
vinculan ya no sélo la reproducciéon a la funciéon de los 6rganos sexuales, sino que la
obtencion del placer queda supeditado a las 16gicas del buen funcionamiento o rendimiento
sexual. Estos nuevos dispositivos reubican en el escenario a interlocutores de la sexologia y
la urologia en un campo de saber que se transformé en el espacio de resolucion de los

“problemas de la sexuales”.

En este libro realizamos una seleccion de temas y abordajes, quedaron fuera problematicas
centrales para pensar las relaciones entre medicalizacién y sexualidad, como el VIH y el
aborto. Al momento de elegir qué temas quedaban dentro de la publicacién pensamos que
era interesante explorar algunas cuestiones novedosas, con el claro objetivo de contribuir al
dialogo entre Argentina y Brasil sobre otras lineas de investigacion. Las pesquisas sobre

aborto y VIH son proliferas y diversas, y si bien hay nuevos ejes de abordaje sobre ellas, en



esta oportunidad preferimos pensar la medicalizacion a partir de nuevas areas de trabajo

menos exploradas.

A diferencia de lo sucedido en Brasil (Rohden, 2008 y 2003; Faro y otros, 2010), en
Argentina la circulacién de ideas sobre hormonas atn no ha sido historizada y sélo hay
trabajos sobre ambitos especificos (Eraso, 2007. Rustoyburu, 2011). Los estudios brasileros
sobre los temas de ciencia, medicina, género y sexualidad, fueron pioneros en la region al
momento de abordar estas problematicas desde las teorfas de género y feministas. Mientras
que en Argentina, estas tramas de relaciones se pensaron centralmente alrededor de los
debates sobre la salud sexual y reproductiva (aborto, anticoncepcion, embarazo,
enfermedades de transmision sexual); en Brasil, los cruces interdisciplinarios y la relacion
entre agendas de investigacién y movimientos sociales favorecieron la instalacion de
tematicas referidas tanto a la construccion historica de la diferencia sexual como de las
relaciones entre las identidades trans y los dispositivos médico-juridicos. Esto permiti6
ampliar el margen de estudios sobre la medicalizacion de la sexualidad mas alld del cuerpo

materno.

A pesar de las particularidades de cada campo académico en relacién al desarrollo de este
tipo de investigaciones, tal como plantea Mario Pecheny (2012), existe una “manera
latinoamericana” de pensar el vinculo entre sexualidad y derechos, y entre sexualidad y
politica. En este modo de pensar, la medicalizacién ocupa un terreno importante pero este
autor destaca otras cuatro caracteristicas definitorias. En primer lugar, resalta la impronta
de los derechos humanos, que estatfa vinculada con las consecuencias del derrotero politico
y el pasado de los terrorismos de Estado en la regién. Estos devenires, habrian establecido
como idea que las cuestiones politicas son colectivas y que los problemas son sociales, y no
s6lo asuntos de individuos aislados que se tienen que empoderar. En segundo lugar,
destaca el particular entramado de las agendas académicas de investigacién con los
movimientos sociales y el Estado. En tercer lugar, sefiala el lugar que ocupan las
universidades publicas como ambitos abiertos, masivos y vinculados con los movimientos
sociales y el Estado. Esto las posiciona en la construcciéon de la agenda de politicas de
sexualidad, y los intelectuales no resultarfan ser sélo activistas de una ONG
profesionalizada intentando incidir. Finalmente, acentia que en Latinoamérica se produce
teorfa que no queda atada exclusivamente a la producciéon de conocimiento sobre nuestros
contextos, sino que se construyen categorias propias para explicar, por ejemplo, las

caracteristicas de ciertos procesos trasnacionales. Nos parece interesante rescatar estas



reflexiones de Pecheny, y junto con él las de toda la tradicion de investigadores
latinoamericanos que han pensado las politicas de sexualidad en la region sefialando como
peculiar y positiva esta manera de pensar los problemas de la sexualidad y la reproduccion
no como resultado de prejuicios individuales, sino como cuestiones estructurales
relacionadas con ciertos modos en los que se configuran el sentido comun, la normatividad,

el capitalismo (Pecheny, 2012).

Los traficos de influencias existen y ahora el reto serfa pensar la trama de estas
problematicas imaginando a Latinoamérica como un espacio socio-cultural que adquiere
dindmicas y formas propias en el marco de las configuraciones trasnacionales. Esta
compilacién nacié de intercambios académicos construidos en 2010 en las X Jornadas
Nacionales de Historia de las Mujeres - 17 Congreso Lberoamericano de Estudios de Género realizadas
en la Universidad Nacional de Lujan y en el Segundo Encuentro de Teoria y Praxis llevado a
cabo en la Universidad Nacional de Mar del Plata, y en 2011 en las Primeras Jornadas
Internacionales Sociedad, Fstado y Universidad también desarrolladas en la Universidad Nacional de
Mar del Plata. Aunque ya existen en Argentina y Brasil sendos trabajos de investigacién
conjunta sobre temas especificos vinculados a estos temas, desde estos espacios de
encuentro es que comenzamos a imaginar la necesidad de contribuir en el tramado de
puentes entre las producciones de los/las investigadoras/es de ambos paises. Este libro
esta organizado en tres apartados, cada uno de los cuales representa diferentes problemas
en relacién a los procesos de medicalizacion de la sociedad: a) Género, ciencia y medicina:
moléculas y hormonas sexuadas; b) La medicalizacién de la reproduccion y la sexualidad; c)

Saberes médicos y apropiaciones politicas.

Género, ciencia y medicina: moléculas y hormonas sexuadas

Desde el pionero trabajo de Thomas Laqueur - que dio cuenta del caracter historico de la
diferencia sexual -, de las teorfas propuestas por Judith Butler — que vislumbraron que el
género antecede al sexo - y del analisis de Anne Fausto Sterling - que reafirmé la idea de
que los saberes cientificos sobre el sexo son inseparables de los debates politicos y del
clima ideologico en el cual se crearon —, los estudios de género han estado atravesados por
los debates en torno de los limites del binarismo sexual y de los supuestos biologicos en los
cuales se asientan. Estos planteamientos han permitido cuestionar no solo el caracter

patolégico de quienes no se adecuan a la norma heterosexual, también han problematizado
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los argumentos que validaban los estereotipos de género que determinaban cuales eran las
actitudes y las capacidades naturales atribuibles a los hombres y las mujeres. Desde esta
perspectiva, se han deconstruido los discursos de la ginecologia, de la puericultura, de la
biologia, de la medicina, y mas recientemente de las neurociencias y de la genética. El
proceso de molecularizacion que define el “estilo de pensamiento” de la biomedicina

actual,’ ha sido acompafiado por una problematizacién desde los estudios feministas.

La primera parte de este libro, reune trabajos que ilustran la potencialidad de estos
abordajes. Fabiola Rohden presenta una de sus investigaciones recientes en torno de los
estudios sobre el cerebro en donde explica como las mutaciones relacionadas con la
biomedicalizacién y la molecularizacién no han supuesto un quiebre en la produccion de
diferencias binarias de género. Esta antropdloga brasilena, desde sus primeras
aproximaciones a la historia de la ginecologia como “ciencia de la diferencia sexual”
(Rohden, 2006. 2003.), ha dado cuenta de cémo las representaciones de género contribuyen
con la reproduccién de la desigualdad de la mujer. Su articulo no sélo significa un aporte
para esta tematica, también presenta un abordaje teérico-metodolégico muy interesante
para analizar la relacién entre los discursos cientificos y los de divulgacion. En este sentido,
cuestiona esta ultima definicién y prefiere retomar los conceptos “circulo esotérico” y
“circulo exotérico” de Ludwik Fleck para interpretar la interaccién entre ambos en

términos de coproduccion.

El segundo trabajo de esta seccion es de de la historiadora argentina, residente en
Inglaterra, Yolanda Eraso. Su pesquisa se inscribe en la linea de estudios sobre los
estereotipos de género presentes en las investigaciones sobre hormonas (Oudshoorn, 1994.
Fausto-Sterling, 2000). Realiza un aporte sustancial a este campo al indagar sobre las
practicas clinicas. En su trabajo analiza los tratamientos ginecolégicos para curar los
canceres de mama basados en testosterona, implementados en los afios de 1930 y 1940 en
Argentina y en Estados Unidos. A partir de la valoracién de las culturas médicas locales,
discute las interpretaciones de Anne Fausto-Sterling (2006) que presuponia que en los
consultorios no se administraban hormonas entendidas como masculinas a las mujeres, ni
hormonas leidas como femeninas a los hombres. En su estudio, indaga sobre los

tratamientos implementados en el Instituto Experimental para el Tratamiento y el Estudio

4 Este concepto ha sido planteado por LudwikFleck. Rose lo retoma y afirma que la biomedicina actual
imagina la vida en el nivel molecular, “...como un conjunto de mecanismos vitales inteligibles en los que
participan entidades moleculares que es posible identificar, aislar, movilizar, recombinar, mediante nuevas
practicas de intervencion que ya no se encuentren restringidas por la normatividad aparente de un orden vital
natural.” (Rose, 2010: 29).
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del Cancer por el médico Domingo Brachetto-Brian en los que la virilizaciéon de sus

pacientes era minimizada frente a la constatacion de la remisién de los tumores.

La medicalizacion de la reproduccion y la sexualidad

LLa medicalizaciéon de la maternidad y de la sexualidad ha sido uno de los tépicos mas
abordados por las ciencias sociales (Lewis, 1980. Meckel, 1990. Rollet-Echalier, 1990.
Klaus, 1993. Marks, 1996. Rodriguez Ocafia, 1999. Apple, 2002. Morel y Morel, 2000.
Pieper Mooney, 2009. Irvine, 2005. Giami, 2009. Laqueur, 2003. Russo y Rohden, 2011.
Tiefer, 1996. Weeks, 1985. Aries, Béjin, M. Foucault y otros 1987.Felliti Karina, 2000
Ben,2000. Bento, 2006). En relacion a esto, Verena Stolcke (2010) ha planteado que los
movimientos feministas, con sus denuncias sobre el caracter androcéntrico de las politicas
malthusianas de control de la poblacién y sus demandas por el cumplimiento de los
derechos sexuales y reproductivos, han contribuido para que se incorporara la perspectiva
de género en la antropologia. Los analisis sobre la historia de la maternidad han sido
llevados a cabo, en muchas oportunidades, por investigadoras feministas. Esto no ha sido
ajeno a las transformaciones experimentadas por las demandas de los colectivos de
mujeres. En este sentido, la estrategia de maternalismo politico implementada durante las
primeras décadas del siglo XX fue cuestionada por las mujeres que en los anos de 1960 que
interpelaron la relacién de la femineidad con la maternidad y reivindicaron el placer sexual y
la capacidad de decisiéon sobre sus propios cuerpos. Las investigaciones que analizaron el
proceso de maternalizacion de las mujeres en clave critica se han nutrido de estas

consignas.

En la segunda parte de este libro se presentan tres perspectivas sociologicas de estudios
sobre la medicalizacion de la reproduccion y la sexualidad en Argentina. El trabajo de Paula
Lehner adopta un enfoque sociohistérico en el que convergen la sociologia de la familia, la
perspectiva de género y los estudios sobre eugenesia, para indagar en las memorias de las
ancianas de sectores medios en torno de la doble moral sexual y las politicas de poblacion.
Su capitulo realiza un aporte interesante al dar cuenta de una tensién entre los objetivos de

dichas politicas y los significados que les atribuyeron sus entrevistadas.

En el siguiente capitulo, Daniel Jones y Moénica Gogna combinan las hipétesis de Michel
Foucault, Michel Bozon y Conrad para reconstruir las transformaciones acontecidas por la

farmacologizacién que impuso la incorporacion del Viagra a los tratamientos sexologicos.
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A partir de entrevistas a profesionales, visibilizan los conflictos en el interior de la sexologia
argentina surgidos a partir del predominio de un enfoque centrado en la resolucién de
“problemas” y de la legitimacion de los médicos en desmedro de los psicélogos. Su analisis
propone una interpretacion muy sugerente al relacionar esta situacion con las resistencias
que ha encontrado la perspectiva de género en dicha disciplina y con la tendencia a
reproducir patrones heteronormativos. En el tercer trabajo de esta parte, Lucia Ariza
incorpora los aportes tedrico-metodoldgicos de los estudios sobre ciencia y tecnologia para
dar cuenta de cémo, en los tratamientos de reproduccion asistida, los regimenes de
parentesco son producidos materialmente a través del uso de dispositivos socio-técnicos.
Su articulo profundiza en la practica de coordinacion entre la apariencia fenotipica de los
donantes de gametos con la de los futuros padres, conocida como watching fenotipico. Su
trabajo resulta muy valioso por la complejidad tedrica que imprime a su analisis a partir de
la combinacién de los conceptos de Bruno Latour, Annemarie Mol y John Law, y porque
explora las particularidades que adquiere esta practica en la sociedad argentina, un escenario
ain poco explorado. La problematica que estudia echa luz sobre el peso relativo de las
variables étnicas y de clase en las intencionalidades de quienes construyen el marching
fenotipico. En este sentido, aborda las complejas relaciones que se tienden entre los
profesionales y quienes requieren los tratamientos en el marco de un proceso en el que el
parentesco debe ser interpretado como un dominio performatizado a través de practicas

clinicas y en el que su progresiva constitucion supone la acciéon de agentes no humanos.

Saberes médicos y apropiaciones politicas

La incorporacién de la perspectiva de los sujetos entendidos como enfermos ha sido uno
de los mas recientes retos de la nueva historia de la medicina. Las aproximaciones
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socioculturales que han pretendido abordar ... las metaforas asociadas a una cierta
enfermedad, los procesos de profesionalizacion, los avatares de la medicalizacién, las
instituciones y practicas de asistencia, disciplinamiento y control médico-social, el rol del
Estado en la construccion de la infraestructura sanitaria, las condiciones materiales de vida
y de trabajo y sus efectos en la mortalidad y la morbilidad” (Armus, 2007: 18) han ampliado
el campo de estudios y permitido la incorporacion de metodologias multiples que
habilitaron el uso de fuentes orales y testimonios personales. La emergencia de estos

abordajes ha estado relacionada con un cuestionamiento a los estudios que, en clave

foucaultiana, solian entender a los pacientes como sujetos pasivos. La visibilizaciéon de las
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resistencias, de los conflictos y de los usos que los pacientes y los mismos profesionales
hacen de los dispositivos médicos permiti6 la construccion de una mirada mas compleja del
proceso de medicalizaciéon. Ademas, se ha problematizado la preexistencia de la
enfermedad a los discursos sobre ellas. Se ha planteado que las enfermedades no existen en
cuanto tales en relacién a un virus o a una bacteria. Se convierten en tales sélo cuando
“...se ha llegado a un acuerdo que revela que se la ha percibido como tal, denominado de
un cierto modo y respondido con acciones mas o menos especificas.”(Armus, 2007: 19).”
En este sentido, Diego Armus sostiene que “...el enfermo no es otra cosa que una creacion
de la mirada profesional, un sujeto que existe sélo como parte del sistema médico y, lo mas
importante, un sujeto fundamentalmente pasivo.” (Armus, 2001: 55). Por eso, propone dar
cuenta de que en “los intersticios de las estructuras de poder y autoridad que marcan a la
relacion entre médicos y pacientes se despliega una compleja trama, saturada de situaciones
de duplicidad y complicidad, de hegemonia y subversion, de control y resistencia.” (Armus,
2001: 79). Estas sugerentes posibilidades analiticas se pueden vislumbrar en la tercera parte
de este libro, donde se nuclean tres investigaciones en las que sus autoras dan voz a quienes
han sido vistos, por los dispositivos, como sujetos receptores de la medicalizacion. La
socibloga brasilefia Berenice Bento, en el trabajo presentado en este volumen, estudia las
experiencias de las personas trans que participaron del Proyecto Transexualismo del
Hospital de Clinicas de UFG-Goiana (Brasil). A partir de una serie de entrevistas
reconstruye la capilaridad del dispositivo de transexualidad en los deseos y las aspiraciones
de quienes intentan obtener el permiso para realizarse una cirugia de transgenitalizacion. El
trabajo de Bento resulta interesante porque permite identificar cémo algunos discursos
biomédicos son reapropiados por sus entrevistados para otorgarle inteligibilidad a las
narraciones de sus vivencias. Sin embargo, su andlisis no so6lo visibiliza la reproduccién de
los dispositivos. Sobre el final, incorpora una descripcion de las demandas mas importantes
de la lucha internacional por la despatologizacion de las identidades trans y discute los
argumentos del Manual de Diagnéstico y Estadisticas de Disturbios Mentales (DSM) y de
las Normas de Tratamiento de la World Professional Association for Transgender Health

(WPATH) retomados por quienes resisten estas iniciativas.

En el siguiente capitulo, la historiadora Karina Felitti presenta un estudio sobre la
recepcion de las iniciativas creadas en Estados Unidos y en Francia conocidas como patto
sin dolor, parto sin violencia o parto psicoprofilactico, en Argentina en la segunda mitad

del siglo XX. Este trabajo de Felitti, se inscribe en otros estudios de la autora en los que ha

5 Esta hip6tesis ha sido planteada Charles Rosenberg (1992).
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realizado un aporte interesante para los estudios sobre la historia de la medicalizacion de la
maternidad porque da cuenta de las tensiones politicas que atravesaron este proceso. A
partir de entrevistas a obstetras, psic6logas, médicos y mujeres que parieron a sus hijos en
esa época, reconstruye las distintas modalidades que adopté su implementacion en relacién
con los escenarios politicos y los procesos de cambio sociocultural con los que
interactuaron. Su abordaje no soélo plantea problematicas referidas, por ejemplo, a los
significados que adquirieron las prédicas por un parto sin violencia en el escenario de la
dictadura militar, también da cuenta de las ambivalencias que mostraron las militantes

feministas y del protagonismo que adquirian las mujeres en los momentos del parto.

Los trastornos de depresion, fibromialgia y dolores sin causas somaticas constituyen el
sesenta por ciento de las visitas a los consultorios clinicos en Argentina, y entre ellas el
ochenta por ciento son realizadas por mujeres. Esto esta relacionado con la prevalencia de
practicas de atencion del “malestar de las mujeres”, en este pais el ochenta y cinco por
ciento de los psicofarmacos son consumidos por mujeres (Rodriguez, 1990. Burin, 1990.
Meler y Tajer, 2000). Las situaciones de desigualdad de género no sélo no es visibilizada,
también es medicalizada y psiquiatrizada. El ultimo capitulo de este libro, aborda esta
problematica en el escenario brasilefio. La antropéloga Sonia Weidner Maluf aborda los
discursos y las practicas médicas del campo de la salud mental como regimenes de
subjetivaciéon y modos de reproduccion del género y la diferencia sexual. A partir de una
exploracion etnografica en el estado de Santa Catarina, analiza el paso de las definiciones de
los malestares de las mujeres como enfermedades de los nervios hacia un enfoque que los
lee como depresion y los medicamentaliza con psicofarmacos. Su trabajo constituye un
aporte a los estudios sobre los procesos de salud y enfermedad desde la perspectiva de
género en cuanto focaliza en una problematica que no siempre esta presente en las agendas
de demandas de las organizaciones de mujeres, que suelen alertar sobre tematicas referidas

a la salud reproductiva.

Este libro no hubiera sido posible sin el apoyo del Grupo de Estudios Sobre Familias,
Género y Subjetividades de la Universidad Nacional de Mar del Plata, en el Centro de
Estudios Histéricos y Sociales (CEHIS). Trabajamos bajo la direccién de Norberto Alvarez
desde el afio 2000. Desde este espacio de formacién, discusion y trabajo es que nos hemos
realizado como docentes e investigadoras. Queremos agradecer a los compafieros y
compafieras de trabajo y a nuestra Editorial Universitaria de Mar del Plata, EUDEM, por

confiar en el proyecto.
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También queremos agradecer a los Directores de la Coleccion, por la paciencia y el apoyo a
una publicacién que piensa la politica y los cuerpos desde otras dimensiones epistémicas y

analiticas.
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Capitulo 2

Dualismos de género en la era de los nuevos usos sociales de la tecnociencia y la

biologia molecular

Autora: Fabiola Rohden

Introduccion

Estudiando los usos sociales de la medicina y de las ciencias biomédicas en distintos
momentos desde mediados del siglo XIX, se perciben ciertos procesos de ruptura y de
continuidad. El objetivo de este trabajo es exactamente explorar comparativamente algunos
de esos procesos teniendo en cuenta los marcadores relativos al género y la sexualidad. Por
usos sociales, se entendera como los discursos cientificos y biomédicos focalizados en el
género y la sexualidad son utilizados como explicativos y prescriptivos de los
comportamientos para hombres y mujeres. Mas alld de la argumentacion cientifica
propiamente dicha, producida en el ambito mas restringido de producciéon y dialogo entre
cientificos y publicaciones especializadas, lo que interesa aqui son las mediaciones
realizadas con fines de alcanzar un publico mas amplio. Esas mediaciones ocurren tanto via
la transmisién de informaciones en los periddicos especializados en divulgacion cientifica,
diarios y revistas de gran circulacion, como asi también por medio de la creacién de lineas
editoriales destinadas a publicar las obras de expertos que pasan a ser destinadas a la
comunicaciéon con un publico amplio. El caracter prescriptivo y normativo de muchos de
esos trabajos permite que pueda rotularselos como de “autoayuda cientifica”. En verdad,
son ejemplos que dejan evidencia del impacto de la unién entre ciencia y tecnologia (o de la
tecnociencia) en las complejas cadenas de asociacion movilizadas en el proceso de
extension de su importancia en el mundo contemporaneo (Latour, 1994; 2000).
Principalmente, tiene resonancia la conformacién de una determinada concepcion de la
distincién entre naturaleza y cultura, y de creacion de diferencias de género que serfan

biolégicamente determinadas.

Antes de proseguir en el analisis, cabe resaltar que la perspectiva que se adoptara parte de la
nocion de coproduccion, o sea de la percepcion de que la produccion del conocimiento y sus
variados usos estan inextricablemente relacionados con las visiones de mundo y las

pretensiones politicas de la sociedad en la cual se insertan. En lo que se refiere a la
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dicotomia naturaleza/cultura, central para el emprendimiento cientifico moderno, debe ser
entendida como un ejemplo de esa conexion entre produccion de saber y politica. De
acuerdo con Sheila Jasanoff (2004), los modos a través de los cuales tomamos
conocimiento del mundo y creamos sus representaciones estan profundamente asociados a
nuestras opciones éticas o a las maneras por las cuales escogemos vivir en ese mundo. El
conocimiento cientifico y la tecnologia son productos sociales y establecen practicas,
identidades, normas, convenciones, discursos, instrumentos e instituciones. L.a nocion de
coproduccion funcionarfa como un idioma por medio del cual se podrian interpretar los
fenémenos contemporaneos, rompiendo con la ideologia realista que separa los dominios

de la naturaleza de los de la cultura y de la subjetividad.

Un nuevo orden biomédico y molecular

Un debate fundamental para comprender los agenciamientos que retoman esa produccion
normativa en términos de género, apoyada en argumentos biomédicos, se refiere a las
transformaciones mas generales asociadas no solo a la tecnociencia, sino especialmente con

lo que se denomina como medicalizacién de la sociedad.

Uno de los pilares de esa transformacién, ocurrida a partir del inicio del siglo XIX,
concierne al paso del foco anteriormente dado al individuo enfermo, hacia una nueva
definicién de las enfermedades como entidades ontoldgicamente reales y especificas. En la
medida en que esas enfermedades, asi concebidas, se tornan entidades sociales con las
cuales se interactia cada vez mas cotidianamente, no es de extrafiarse la importancia que
adquiere la dimension del diagnostico y su capacidad para incitar fuertes tensiones politicas.
Es posible percibir esto cuando vemos diferentes grupos de actores sociales, desde médicos
a 6rganos de gobierno y activistas, en largas disputas sobre la adecuacién de un diagnéstico
determinado. Mas alla de esto, no se puede dejar de mencionar que la operacionalizacion
del diagnostico se torna una pieza fundamental en el establecimiento de todo un proceso de
cuidado terapéutico, desde la organizaciéon de los sistemas de salud o el uso de los

medicamentos a la correspondiente burocracia asociada a esos eventos (Rosenberg, 2002).

Mas alld de esa creciente importancia del diagnéstico y del complejo sistema a él asociado,
el proceso de medicalizacién también puede ser analizado a partir de la importancia que
adquiere la definicién de los fenémenos sociales en términos médicos. Ese es uno de los

argumentos desarrollados por Peter Conrad (1992; 2007). De acuerdo con este autor, la
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medicalizaciéon es un proceso a través del cual problemas anteriormente definidos como
no-médicos pasan a ser concebidos y tratados como problemas médicos y caracterizados
como enfermedades o trastornos. Ese fenémeno abarcarfa cada vez mas comportamientos
tenidos como desviados y también procesos vitales o condiciones de vida, como el
nacimiento, el envejecimiento, la muerte, la sexualidad, etcétera. Sin embargo, una
importante advertencia realizada por el autor se refiere al hecho de que no siempre los
médicos son los agentes centrales o los dotados de mayor poder en ese juego de intereses.
Muchas veces los propios pacientes, inclusive, participan activamente cuando buscan la
medicalizacién institucionalizada de una determinada condicion, confiriendo un caricter

aun mas complejo a ese proceso sociocultural.

Esa discusion adquiere refinamiento a partir de la obra de Adele Clarke y sus colegas (2009)
en torno del concepto de biomedicalizacién. Segun esas autoras, en un trabajo que se
centra en una vasta investigacion acerca del panorama norteamericano, se pueden
reconocer tres fases fundamentales en las transformaciones en el area médica y de atencion
a la salud: la primera corresponde al periodo que va de 1890 a 1945 y esta marcada por el
desarrollo de la medicina alopatica, la profesionalizacion y la especializacion de la medicina
y las profesiones afines; la segunda se refiere al periodo entre 1945 y 1985 y se caracteriza
por el aumento de la jurisdiccion, de la autoridad y de la aplicacion de la medicina en la vida
de las personas; y la tercera se inicia en 1985 y puede ser descripta como la gran
transformacion de la biomedicina por medio de innovaciones tecnocientificas. Esta tltima
fase es definida como biomedicalizacién de la sociedad. Se trata de un proceso complejo,
multi-situado y multidireccional en el cual la medicalizacién es redefinida en funcién de las
innovaciones acontecidas con la biomedicina tecnocientifica. El énfasis dado por el prefijo
“bio” corresponde precisamente a las transformaciones de elementos humanos y no
humanos que sélo se tornan posibles gracias a las innovaciones tecnocientificas. Como
ejemplo son citadas la biologia molecular, las biotecnologias, la genomizacién, la medicina

de los transplantes y las nuevas tecnologias médicas (Clarke et al, 2009).

El aspecto clinico continta siendo central, especialmente en virtud de los impactos de las
innovaciones tecnocientificas en las nuevas posibilidades de diagnéstico y tratamiento
derivadas de los avances en la ingenieria biogenética, las tecnologias computacionales, el
desarrollo de nuevas drogas y procedimientos de visualizaciéon. Todo eso generd grandes
consecuencias en términos politicos y econémicos, como el crecimiento vertiginoso del

sector salud en Estados Unidos. Ademas, mas alla de eso, propicié la conformacién de una
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nueva cultura o “régimen de verdad”, centrada en la responsabilizaciéon individual. La
preocupacion sobre la salud pasé a ser un atributo moral del individuo, que precisa estar
informado respecto de los nuevos conocimientos, de las practicas de cuidado de si, de la

prevencion y tratamiento de las enfermedades, y dispuesto a consumir los recursos ahora

disponibles (Clarke et al, 2009).

Esta linea de discusion es seguida también por Nikolas Rose (2007; 2011) que cuestiona el
papel de las ciencias de la vida en la produccién de las verdades y las subjetividades
contemporaneas. Su argumentacion en torno de los conceptos de molecularizacion,
optimizacion, subjetivacion, expertisse y biveconomia es valiosa para entender la dinamica de las
transformaciones que envuelven la nocién de cuerpo saludable centrada en el
autogerenciamiento individual. Por molecularizaciéon, Rose entiende el pasaje entre una
concepcion de biomedicina que se centraba en el cuerpo hacia una que se especializa en el
nivel molecular. El autor se apropia de la nocién elaborada por Ludwik Fleck (2010) para
sugerir que la molecularizaciéon es un nuevo “estilo de pensamiento” predominante. En
términos foucaultianos, el panorama en el cual los elementos moleculares de la vida
pasaron a ser movilizados, controlados y combinados en procesos anteriormente

inexistentes, podria ser descripto por medio de una biopolitica molecular.

La optimizacién es presentada como un uso de las tecnologias médicas contemporaneas no
s6lo para curar patologias sino también para controlar los procesos vitales del cuerpo y de
la mente. Esas tecnologias de optimizacion estan asociadas a la idea de actualizacién como
algo direccionado al futuro y a la posibilidad de creacién de individuos consumidores de
esos nuevos deseos y posibilidades de control de la vida. El concepto de subjetivacion sirve
para describir el proceso por el cual el sujeto es llevado a creer que la promocion de la salud
es una cuestion personal, de autogerenciamiento y responsabilidad. Esto estarfa asociado
con la conversion de la propia salud como un valor ético importante en la sociedad
occidental, desde la segunda mitad del siglo XX, y mas contemporaneamente, la formacion
de una nueva ética. Se trata de una “ethopolitica”, o sea, de un intento de moldear la
conducta de los seres humanos por medio de acciones sobre los sentimientos, las creencias
y los valores direccionados a como deberian juzgar y actuar sobre si mismos y sus cuerpos

con miras al futuro (Rose, 2007).

La expertise se torna importante en funciéon de que las practicas de biopoder emergentes
estan relacionadas a nuevas formas de autoridad. Los actuales “experfos de su propia vida”

se destacan no sélo en funcién de la cura de enfermedades sino también de su capacidad de
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mejorar las artes de autogobierno. No sélo los médicos, también otros profesionales de la
salud conformarfan ese campo de “expertos somaticos”, capaces de orientar a los
individuos en la bisqueda del mejoramiento o la optimizacién de sus potencialidades. Ese
escenario permite a Rose describir un nuevo espacio, aun no mapeado: la bioeconomia o la
economia de la propia vida. Se trata de una serie de procesos y relaciones, que envuelven
aspectos conceptuales, comerciales, éticos, espaciales, asociados a las economias de la vita.
LLa novedad esta configurada por la descomposicion de una serie de objetos distintos, que
pueden ser estabilizados, congelados, almacenados, acumulados, cambiados, negociados y
que, de esa forma, rompen con la antigua distincién entre lo que es humano y no humano

(Rose, 2007),

La propuesta de Rose (2007; 2011) acerca de la creacion de una nueva politica de la propia
vida conduce a la constataciéon de una serie de novedades en términos de apropiaciones
relativas a la percepcion sobre el cuerpo y los procesos vitales, mas alld de los
condicionantes relacionados con la salud y la enfermedad. Abre camino también para la
consolidaciéon de otros abordajes que investigan el peso de las biotecnologias en el
gerenciamiento de la salud y el fenémeno de progresiva responsabilizacion individual. Son
aspectos que caracterizan un cuadro de significativas transformaciones, aunque, como

afirma Rose, es preciso considerar que haya también ciertas continuidades.

En el apartado que sigue, propongo explorar cémo, en lo que se refiere al campo de la
autoayuda cientifica centrada en las diferencias de género, estas transformaciones son
acompafiadas por ciertas permanencias muy significativas. Las producciones editoriales
recientes dedicadas, supuestamente, a la difusién de conocimiento cientifico en torno de la
diferencia “entre los sexos”, se basan en una divisién radical, moldeada en la naturaleza, y
“observada” a través de “evidencias” cientificas. Al parecer, los nuevos descubrimientos
son reencuadrados siempre en el sentido de proporcionar datos que tornarfan evidente ese

enraizamiento biolégico, incluso a nivel molecular, como dirfa Rose (2007).

Una antigua historia

Los mecanismos de anclaje de las diferencias en la biologfa, inscripta en los marcos de una
naturaleza inmutable y englobante, pueden ser vistos en accién en otros momentos claves
de constitucion del saber moderno sobre la diferencia entre los sexos. El primero de ellos

es el pasaje, ocurrido al final del siglo XVIII e inicios del XIX, hacia un modelo de
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dimorfismo sexual, como bien demostré Thomas Laqueur (2001). De acuerdo con este
autor, la nocién de diferencia sexual o la propia idea de dos sexos biolégicos distintos es
una concepcién que puede ser histéricamente contextualizada. Hasta esa época,
predominaba un modelo, heredado de los griegos, que admitia la existencia de un solo sexo
biolégico, y en cuanto al género admitirfa por lo menos dos posibilidades. En este caso,
hombre y mujer no eran definidos por una diferencia intrinseca en términos de naturaleza,
de biologia, de dos cuerpos distintos, sino sélo en cuanto a grados de perfeccion. Los
6rganos reproductivos eran vistos como iguales en esencia y su percepcion era moldeada
port el patrén masculino. De ese modo, hombres y mujeres por ejemplo serfan igualmente
dotados de penes y testiculos. Aunque, en la mujer esos organos no habrian sido
externalizados. Lo importante de todo esto es que habria, entonces, un solo cuerpo, para el
cual se atribufan distintas marcas sociales o inscripciones culturales. Ese modelo habria
prevalecido hasta el Renacimiento, cuando entran en curso una serie de factores que van a
propiciar el pasaje hacia un modelo de dos sexos, basado en una biologia de la

inconmensurabilidad.

Analizando la produccién médica en el Brasil del siglo XIX, se observa claramente la
promocién de una justificacion biolégica para los papeles sociales diferenciados ejercidos
por hombres y mujeres a partir de una organizacion corporal diferenciada. La naturaleza ya
habrfa definido y cualificado a los hombres y a las mujeres para el desempefio de funciones
especificas. Varios trabajos demuestran la pretension y la injerencia politica que el discurso
médico podia tener y también ilustran cémo primo la justificacién anatémica de la jerarquia
de género en boga. Argumentaban que, ademds de aparentemente no tener capacidad
mental para el mundo publico, la mujer tampoco tenia capacidad fisica. Sus tareas debfan
estar restringidas a los cuidados de la casa y la familia, en la seguridad del hogar, en funcién

de razones anatémicas y fisiologicas (Rohden, 2001).

En esa direccién sugiero que la medicina y, en particular, las especialidades dedicadas a la
mujer y a la reproduccion, se convirtieron en el devenir del siglo XIX en una verdadera
“ciencia de la diferencia”. El argumento central, que atraviesa buena parte de los trabajos
de la época y también justifica las intervenciones concretas, se refiere a una distincioén
natural, de caracter biologico y pre-determinada entre los sexos. Hombres y mujeres serfan
naturalmente distintos en sus caracteristicas fisicas y también en las morales y psicolégicas.
Ademas de eso, la cualidades atribuidas a cada uno y a sus funciones sociales son descriptas

con el mismo grado de determinismo que sus funciones fisiolégicas (Rohden, 2001).
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En torno al 1900 aumenta el énfasis en la diferencia a partir de 6rganos especificos,
principalmente de los ovarios en contraste con los testiculos, y de las secreciones
producidas por esos 6rganos. En el caso de la mujer, esto adquiere un caracter central en
funcién de que serfa gobernada por los ciclos relacionados a la reproduccion, desde la
pubertad, el embarazo y el amamantamiento hasta la menopausia. Practicamente todo
comportamiento femenino podia ser explicado en funcién de sus ciclos naturales, inclusive
lo que era percibido como desorden. En los comienzos del siglo XX, el ovario se convirti6
en el 6rgano que condensaba la feminidad y la capacidad de la mujer para la funciéon
reproductiva. De ahora en adelante, la apreciacién de la salud de la mujer y de su propia
identidad tenfa como referencia a sus ovarios. Y las substancias producidas por este érgano
pasaron a determinar una diferencia en relacion al hombre y las secreciones de los
testiculos. Se puede decir que entré6 en curso una nueva precision con respecto a la
diferencia, sostenida por las especialidades que se desarrollarfan en el contexto de los

descubrimientos endocrinolégicos (Rohden, 2008).°

St hasta por lo menos el final del siglo XIX era evidente la busqueda de un érgano que
explicase y fundamentase la diferencia, ya en las primeras décadas del siglo XX, el desafio
era entender como las substancias producidas por las génadas operaban en el proceso de
diferenciacion. Si antes el ovario podia ser visto como centro condensador de la feminidad,
asi como el testiculo de la masculinidad, ahora se trataba de descubrir el mecanismo de
produccién de la feminidad y de la masculinidad. El paradigma bioquimico de causa y
efecto determinaba lo que se debfa buscar y hasta donde las explicaciones debian llegar. En
ese contexto de busqueda de las causas ultimas de los fenémenos y de marcada relacion
entre género y sexo fisico-corporal, sustanciado en 6rganos y ahora en secreciones internas,

se “descubren” las llamadas hormonas sexuales.

Desde el inicio del siglo ya se hablaba de sustancias quimicas producidas por determinados
organos capaces de afectar a otros por medio de la corriente sanguinea. Hasta la década de
1920 predomino la idea de que las hormonas producidas por los ovarios y por los testiculos
serfan especificas, exclusivas de cada sexo y dotadas de un papel tnico en la determinacién
sexual. La presencia de hormonas femeninas solo serfa posible en las mujeres y
determinarfa a sus caracteristicas sexuales asi como las hormonas masculinas serfan

exclusivas de los hombres y determinarfan sus caracteristicas masculinas. Sin embargo, a

¢ Sobte la historia de las hormonas sexuales desde una perspectiva ctitica, ver Oudshoorn (1994), Sinding
(2003), Gaudilliére (2003), Léwy (2003) y Rohden (2008).
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partir de la década de 1920 las experiencias realizadas con animales demostraron la

presencia de los dos tipos de hormonas en machos y hembras (Oudshoorn, 1994).

Aunque se registraron claras “evidencias” cientificas, no hubo una transformacion
inmediata en el campo. Los nuevos hallazgos fueron recibidos con mucha resistencia e
incomodidad, y recién una década después fue posible aceptar una nueva relaciéon entre las
hormonas y el sexo. En la década de 1930, aun se describian con espanto las experiencias
en las cuales se hallaba la presencia de hormonas “femeninas” en machos y, notablemente,
con menos importancia, se describfa la presencia de hormonas “masculinas” en hembras.
Gradualmente se pasé a demostrar una diferencia cuantitativa en la presencia de hormonas
tipicas de machos y hembras. A pesar de que los cientificos tenfan identificada la no
exclusividad en el origen y la funcién de las hormonas, en la clinica los ginecélogos
continuaron promoviendo un modelo dualista. Y lo que prevalece hasta hoy es una nocién
comun que, si bien no reafirma la existencia de hormonas especificas, postula una relacion
intima entre determinados tipos de hormonas y determinados tipos de cuerpos. Segin
Oudshoorn (1994), el dualismo de género, predominante desde la época Victoriana,
continué direccionando la produccién de los descubrimientos cientificos de inicios del siglo

XX.

Una nueva version

En el escenario contemporaneo, ese proceso de produccion de verdades por medio de
reafirmaciones de dualismos insuperables, sufre re-actualizaciones, con enfoques cada vez
mas precisos y perspectivas a veces mads deterministas. Sugiero que eso ocurre
especialmente en el terreno de creaciéon de vehiculos de comunicacién impresa o en la
publicacién de libros e informes que ponen en escena al cerebro y que insisten en la
delimitacién de supuestas diferencias entre hombres y mujeres (Rohden, 2010)." Me
gustarfa recorrer aqui tres formas de circulaciéon de este tipo de informacién basada en
argumentos cientificos que, siguiendo la propuesta sugerida aqui, estin ciertamente

vinculadas a la coproduccién de una determinada visién del mundo.

7 Sobre las neurociencias y la creaciéon del llamado “sujeto cerebral”, ver Vidal (2005), Ehrenberg (2009),
Ortega (2008), Ortega y Zorzanelli (2010). En lo que se refiere al analisis del cerebro y sus conexiones con el
sexo y el poder, vale citar el trabajo de Catherine Vidal & Dorothé Benoit-Browaeys (2005). Para un analisis
de las publicaciones biomédicas contemporaneas, ver Marina Nucci (2010).
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El primer caso se refiere a la revista ¢, el periddico semanal de mayor circulaciéon en
Brasil, cuyo nimero de lectores esta estimado en mas de diez millones. En el relevamiento
realizado en esta revista, entre los afios 1990 y 2009, encontré una serie de reportajes que
reproducen diversas teorfas destinadas a explicar las diferencias radicales entre hombres y
mujeres basadas en distinciones biologicas, especialmente a nivel molecular. Las diferencias
neurolégicas y hormonales son citadas en forma mas frecuente, con el fin de introducir a

las explicaciones en ese nivel de concrecidn y sustancializacion.

Algunos ejemplos de los temas de las notas permiten tener una idea de la perspectiva
adoptada: “Frision cerebral: la belleza femenina causa, si, reacciones primitivas en los
hombres” (05/12/2001), “El sexo oprimido” (01/01/2003), “El cerebro investigado: el
cerebro de ellos y de ellas” (04/08/2004), “Diferentes, pero unidos. ¢Por qué en ellas el QI
alto dificulta el casamiento y en los hombres ayudar (02/03/ 2005), “La atraccién estd en el
olor: un estudio explica coémo los sexos se atraen y refuerza la tesis del origen biolégico del
homosexualismo” (18/05/2005). “Ellos van a hacer lo imposible: un estudio divulgado en
Inglaterra muestra que el QI de los hombres es, en promedio, cinco puntos mas alto que el
de las mujeres” (31/08/ 2005), “Al fin la ciencia entendié a la mujer. Una revoluciéon
cambia (casi) todo en la forma en la que la medicina trata al cuerpo femenino”
(07/03/2007), “La diferencia se ve en el cetebro: descubtieron que los homosexuales son

mas patecidos a las personas del sexo opuesto” (25/06/ 2008).

Un ejemplo mas especifico puede ser dado recurriendo el tema de tapa de la revista gz
publicada el 2 de marzo de 2005. En la tapa, vemos un dibujo de un nifio y una nifia, de
unos tres anos de edad, buscando las “diferencias” escondidas debajo de sus ropas intimas.
La nifia, con una cinta en su cabello rubio, asume una postura mas timida, en cambio su
compafiero explicita una actitud mas curiosa. El titular proclama: "El hombre y la mujer:
ahora las otras diferencias”. En lo que sigue se anuncian los principales descubrimientos:
“QI alto — ellos temen de ellas y ellas los buscan a ellos-; Longevidad — el corazon de ellas
envejece menos -; Sexo — porque ellos se excitan en situaciones en las que ellas no
encuentran la menor gracia-.”” Habria que tener en cuenta ademas que en esta tapa hay un

solo titulo mas: “Células-madre: la batalla decisiva”

b

este numero se torna especialmente

interesante desde el punto de vista de la repercusion de las cuestiones cientificas.

En el interior de la revista, el tema que se destaca se titula “Diferentes, pero unidos” con el
subtitulo “sPor qué en ellas el QI alto dificulta el casamiento y en los hombres ayuda? La

mitad de la explicacion es biolégica y la otra mitad es social. Asi también ocurre con la
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mayoria de las diferencias entre el hombre y la mujer que la ciencia comienza a develar”
(Igga 02 de marzo de 2005). A pesar de esa advertencia de que la mitad de las diferencias
serfan sociales, los argumentos expuestos evidencian que las presentan como bioldgicas. Un

texto, firmado por la periodista Daniela Pinheiro, comienza diciendo que:

Como seres hechos de la misma argamasa, mujeres y hombres deberfan ser
mas parecidos de lo que son. Algunos llegan a ver diferencias planetarias entre
los dos sexos, aislandolos entre Marte y Venus. En todos los tiempos el abismo
que separa a los dos sexos se fue superando por el misterio de atraccién entre
los opuestos. La novedad comun en las mas recientes investigaciones es que
existen, si, grandes diferencias biologicas, celulares, de estructura corporal y de

conformacién quimica del cerebro... (Pinheiro, 2005: 85).

Las mujeres serfan profundamente diferentes de los hombres porque a lo largo de la
evolucion de la especie humana habrian hecho “escuelas” que permitirfan el desarrollo de
otras habilidades mentales y corporales. Como ejemplo de nuevos avances cientificos, es

citada una investigacion realizada en Reino Unido:

Los cientificos que cuatro universidades (Aberdeen, Edimburgo y Glasgow, en
Escocia, y Bristol) investigaron durante treinta afios lo que parecia ser apenas
una observacién inconsecuente del sentido comun: los hombres temen a las
mujeres muy inteligentes y prefieren casarse con las de intelecto inferior al de
ellos. Los investigadores acompafiaron la vida de 900 hombres y mujeres en el
transcurso de tres décadas. Cuando los voluntarios tenian 11 afios de edad, se
sometieron a un examen de QI. A los 40, fueron invitados a hablar sobre su
vida amorosa. ¢Qué descubrieron? Que la mayorfa de las mujeres con QI alto
fueron las personas que mostraron mayores dificultades para casarse y
mantenerse casadas. L.a misma investigacién revelé que poseer QI elevado
tuvo para los hombres el efecto opuesto. Cuanto mas inteligente, mas facilidad
tuvo el hombre para casarse y mantener un casamiento estable. (Pinheiro,

2005: 86).

Se trata de un tipo de informacién que no sélo reproduce los hallazgos de la investigacion
en cuestion, sino que también se ocupa de advertir y prescribir que las mujeres muy
inteligentes y “bien casadas” son una excepcion. Esto se torna especialmente evidente por

medio de la utilizacién de los recuadros con fotos y testimonios de mujeres exitosas.
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La idea de que la “diferencia entre los sexos” interesa profundamente a la ciencia es
corroborada por las decenas de articulos que fueron publicados en el afio anterior en las
“tres revistas cientificas mas reconocidas del planeta (Science, The Lancet y Nature)”. En

esos trabajos, el asunto fue tratado asi:

en el ambito de la memoria, del habla, del uso del lenguaje, de la organizacion
espacial, de la capacidad para resolver cuentas, de la infidelidad y hasta del
estimulo sexual. El cerebro, los genes y las hormonas forman el triunvirato de
la caja negra del cuerpo humano y, sobre todo, del origen de la diferencia entre

los sexos. (Pinheiro, 2005: 89-90).

El texto ademas afirma que el “debate sobre la diferencia entre los sexos es polémico y casi
siempre puede ser politicamente incorrecto” (Pinheiro, 2005: 89). Esto estaria relacionado
con lo que habifa acontecido, en el inicio de aquel afio, con el discurso de Larry Summers,
rector de la Universidad de Harvard, en el que planteaba, supuestamente, que deberia
combatirse la discriminacién de las mujeres en la carrera académica. El economista, para
justificar el bajo desempefio femenino en el area de las ciencias exactas, afirmé que en el
caso especifico de la ciencia y de la ingenierfa, existirfan cuestiones de aptitud innata,
reforzadas por factores menos importantes como la socializacion y la discriminacion. El
evento fue tratado como tema de tapa, donde se lo presentaba dentro de un box especial

titulado “Sexo, ciencia y disputa” (Pinheiro, 2005:91).

Ademas, el reportaje contaba con otros cuadros que destacaban aspectos considerados
relevantes y sobre todo operaba por medio de simplificaciones e ilustraciones. Este es el
caso del box “No es tan obvio” que procura demostrar, a través de la reproduccion de
datos estadisticos y ejemplos individuales, que “las diferencias biolégicas y corporales entre
hombres y mujeres van mucho mas alld de las que todo el mundo conoce” (Pinheiro, 2005:
86-87). Presenta también un cuestionario “¢Cerebro femenino o masculino?” inspirado en
el trabajo del investigador inglés Simon Baron-Cohen, que sostiene que el cerebro puede
tener caracteristicas mas masculinas, como la capacidad de sistematizacion o clasificacion, o
mas femeninas, como la empatia. A continuacién se reproducen los graficos producidos
por tecnologias de imagen cerebral que evidenciarian las diferentes zonas accionadas por
los estimulos sexuales. El cuadro se titula “El sélo piensa en aquello” y no hay ninguna
explicacién sobre como este tipo de imagenes y las comparaciones son producidas. Al final

hay un esquema denominado “En qué es mejor cada uno”, con dos columnas en azul y
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rosa mostrando las distintas habilidades de hombres y mujeres en test de percepcion,

memotia, coordinacion motora y matematica (Pinheiro, 2005: 90).

El segundo caso a ser presentado aqui se refiere a la revista I7ver-Mente e Cérebro. Se trata de
una publicacién de gran circulacion que, segun los editores, se focalizan en la divulgacion
cientifica.” Es un buen objeto de andlisis porque contiene muchos articulos esctitos por
investigadores dirigidos al gran publico.” Como ejemplo de ello, hago referencia a los
articulos que componen la edicion de marzo de 2005 (numero 146) cuyo titulo es
“Diferencias entre los sexos: mucho mas alla de los factores culturales, la diversidad entre

hombres y mujeres es innata”."

Los articulos tratan el “hecho” de que habria una “pequefia diferencia esencial” entre
hombres y mujeres en funciéon de sus tipos de cerebro diferentes. La censura de lo
politicamente correcto hace que reafirmen la idea de que es apenas una pequena diferencia,
pero que al mismo tiempo es calificada como innata y esencial. Ademas de esto, se tiene
cuidado de intentar valorar las cualidades que serfan especificas de cada sexo. Después de
las advertencias, se van oponiendo una serie de caracteristicas como una mayor facilidad
para la localizacion espacial de los hombres y una mayor capacidad comunicativa por parte
de las mujeres, o una mayor capacidad de sistematizacion para los primeros y empatia para
las segundas.'’ Esto se basarfa en estudios recientes que estarfan consiguiendo probar que
las diferencias no serfan consecuencia de la socializacién, sino que tendrian un origen

biolégico.

En el articulo “Cuestién de simetria”, somos informados de que, hace mucho tiempo los

cognitivistas suponfan que los hombres y las mujeres pensaban de modo diferente, pero

8 De acuerdo con la pagina de internet de la revista, iver-Mente ¢ Cérebro es una publicacién mensual que
“presenta los mas recientes descubrimientos de investigaciones de punta en las diversas ramas de las
neurociencias, de la psicologfa, del psicoanalisis y de la psiquiatria. Sus reportajes y articulos son avalados por
cientificos, escritores, y periodistas de varios paises y abordan en profundidad temas como inteligencia,
consciencia, emociones, motivacion, cognicién, percepcioén, personalidad y creatividad.” (informacion
disponible en www.multiverso.com.br consultado el 27/04/09). La revista reproduce contenido internacional
cedido por Gehrin & Geist, con la autotizacion de la Scentific American y es editada por Ediouro, Segmento
Duetto Editorial.

? Vale agregar que la revista publicé también una Edicién Especial (numero 10, sin datos) titulada “La trégua
de los sexos: bases neuronales, cognitivas y hormonales determinan divergencias entre hombres y mujeres”,
ademas este tema aparece constantemente en su tabla de materias. En 2008 fue lanzada una serie especial de
cuatro volumenes titulada “Sexos” cuyo objetivo era “lanzar maltiples miradas para la sexualidad humana en
sus aspectos neurobioldgico, evolutivo, subjetivo, antropolégico y sociocultural” (informacién disponible en
www.locaweb.com.bt/clubeduetto consultado en 27/04/09).

10 Para un analisis mas detallado de este periédico desde una perspectiva comparada con las producciones
médicas del siglo XIX en torno del cerebro de hombres y mujeres, consultar Rohden (2010).

11 En el caso del cetebro femenino como agente de empatia y de lo masculino como agente de
sistematizacion, la referencia constantemente citada es el libro Diferenga essencial: a verdade sobre o cérebro de homens
¢ mulheres de Simon Baron-Cohen (2004), también citado en la revista I¢ja.
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hoy disponen de datos biolégicos para confirmar esto. El autor, Markus Haussmann
(doctor en psicologfa vinculado al Instituto de Neurociencia Cognitiva de la Facultad de
Psicologia de la Universidad de Ruhr, en Bochum, Alemania), afirma que, mds importante
que considerar que la corteza cerebral femenina posee cerca de 3,5 billones de neuronas
menos que la masculina (una diferencia de 16%), es analizar las diferencias en regiones
cerebrales especificas. Como ejemplo cita que los nucleos neuronales presentan una gran
diferencia de tamafio en los hipotalamos masculino y femenino, regién que participa del

control del sistema hormonal e influye en el comportamiento sexual y la reproduccion.

Agrega que la asimetria funcional (relacién entre la funcidn exigida y el hemisferio cerebral
utilizado) es mas pronunciada en los hombres que en las mujeres. En cuanto ellas recurren
a regiones cerebrales de ambos hemisferios en las tareas lingiifsticas o relacionadas con la
orientacion espacial, los hombres tenderfan a restringir su actividad neuroldgica a uno de
los lados. Hausmmann (2005), en ese punto, recurre a la duda sobre lo que serfa mejor,

pero evidentemente acaba privilegiando los defensores de la asimetria:

Es dificil definir cual principio de organizacién es mejor — la simetria o la
asimetrfa. Un cerebro asimétrico es capaz de procesar informaciones con
rapidez en regiones contiguas, sin precisar enviarlas para el otro lado. Cuanto
menores las distancias entre las regiones cerebrales en el interior de una
asociacion neuronal, tanto mas rapidamente ellas procesaran las informaciones

—una clara ventaja de la asimetrfa. (Hausmann, 2005: 43).

El mérito de la organizacion cerebral simétrica estarfa reducido a una menor propension a
sufrir alteraciones en el caso de una lesiéon en un unico hemisferio. Aunque es preciso
llamar la atencién de que no se trata de una cualidad constitutiva. En verdad, cuando entra
en juego lo que importa, o lo qué es constitutivo, se hace referencia al papel de las
hormonas. El autor, a pesar de advertitr que los dos sexos disponen de hormonas
“masculinas” y “femeninas”, afirma que la diferencia biolégica entre hombre y mujer se

basatia en la economia hormonal desde antes del nacimiento.

El tema de la influencia de las hormonas es especialmente tratado en el articulo de Ulrich
Kraft (médico y colaborador de la revista Gehime>Geist) dedicado a la influencia del
estrogeno en las mas diversas capacidades cognitivas de hombres y mujeres. El autor

presenta la cuestion de la siguiente forma:
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...el estrogeno influye en diversas esferas cognitivas, como el aprendizaje, la
memoria y el comportamiento. Después de todo, independientemente de los
estereotipos y clichés, no hay cémo ignorar la “pequefia diferencia” entre los
sexos en lo relativo a la prevalencia de ciertos talentos especificos en hombres
y mujeres. Las hormonas sexuales dan ah{ su contribucion, y ademas existe una
comprobacion cientifica bastante convincente: en las mujeres, determinadas
capacidades cognitivas se alteran de acuerdo con el nivel de hormonas. (Kraft,

2005: 47-48).

Este descubrimiento es ejemplificado con un test de rotacién mental (por ejemplo, girar
mentalmente una figura geométrica), usado para evaluar la capacidad de visualizacion
espacial, realizado por el bio-psicélogo aleman Onor Giintirkun con mujeres en diferentes
fases del ciclo menstrual. Durante la menstruacién, cuando las hormonas sexuales se
encuentran en niveles mas bajos, las mujeres salieron tan bien como los hombres del grupo
de control. Pero, cuando los niveles de estrogeno suben, al final del ciclo, el desempefio de
ellas “cae sensiblemente”. Sin embargo, en el test realizado paralelamente, para encontrar

palabras apropiadas, la performance fue mejor. Como conclusion, el autor afirma que:

Los resultados comprobaban que las habilidades espacio-visuales de las
mujeres no son, en esencia, inferiores a las de los hombres: lo que ocurre con
ellas es, mas bien, una oscilacion mas fuerte del nivel de estréogeno en el

cerebro, cambiando el énfasis de un talento para otro. (Kraft, 2005:48).

Mas alla de esa oscilacion periddica que caracterizarfa la capacidad cognitiva de las mujeres,
se acrecentarfa una deficiencia mas acentuada a partir de la menopausia. En este caso, se
hace referencia al trabajo de Bruce McEwn (neuroendocrinélogo de la Universidad
Rockefeller), investigador que defiende una especie de “terapia de reposicion hormonal
para el cerebro, del cual se beneficiarian sobre todo las mujeres de mas edad” (Kraft,

2005:50).

Se nota alli una frecuente asociacion entra la “descripcion” de las diferencias “observadas”
en el cerebro y vinculadas a las hormonas, y la conformaciéon de un tono prescriptivo en
relacién a los comportamientos de hombres y mujeres. Eso se torna mas evidente en el
articulo de Hartwig Hanser, titulado “Diferentes desde el nacimiento”. Son varias paginas
dedicadas a demostrar que socidlogos, pedagogos y psicologos estarian errados en explicar

las diferencias por medio de la socializacién. Desde el final de los afios sesenta, segun el
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autor, las investigaciones vienen comprobando que las diferencias comportamentales

ligadas al sexo ya se manifestarfan desde el nacimiento. Hanser relata que:

A los seis meses de edad ya se hace evidente que imponer la propia voluntad es
mas importante para ellos que para las nifias; y son ellos quienes mas
frecuentemente toman los juguetes de otros nifios. Con un afio, Ana y sus
amigas gustan jugar con ositos de peluche y mufiecas, en cambio Félix y sus
amigos prefieren autitos y otras maquinas — cualquier cosa que haga algun
movimiento. Ellos también se interesan mas por cosas prohibidas, tienen
mayor tendencia a desobedecer las reglas y a hacer cosas arriesgadas y, a partir

de los tres afos, gustan de luchar. (Hanser, 2005: 32-33).

De acuerdo con el autor, esas diferencias estarfan en el centro de las discusiones sobre la
igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres y han sido, erroneamente, analizadas a
través de la influencia del medio social. Con el auxilio de referencias a padrones evolutivos,
Hanser afirma que la nocién “disposicion natural” tiene un peso mayor del que ha sido
considerado. Y si ciertos comportamientos son mas faciles para los hombres y ciertos
objetivos son mas gratificantes para las mujeres, actuar contra esas “inclinaciones
naturales” representarfa “un gran esfuerzo y pérdida de energfa”. Ademas de esto, “al final,
podriamos no sentirnos tan contentos en cuanto a lo esperado, pues nuestro mecanismo de

gratificacién interna no corresponde tan bien con la situacién creada” (Hanser, 2005: 39).

Este tipo de reflexién se conecta, sin mayores explicaciones o limitaciones, con
recomendaciones relacionadas al padréon de educaciéon que deberfa ser adoptado para un
mejor desarrollo de las capacidades individuales. Un tema central es el modelo de escuela a
adoptar, siendo que el autor prefiere la separaciéon entre nifios y nifias, y condena las
escuelas mixtas. El otro punto destacado concierne al tipo de habilidades a incentivar.

Después de sistematizar los datos de las investigaciones al respecto, puntualiza que:

Una cosa, sin embargo, esta clara: el tan propalado tratamiento igualitario
como remedio para la discriminacién contra las mujeres solo funcionaria si los
nifios y las nifias no fuesen esencialmente diferentes. En realidad ellos son por
naturaleza, tan distintos que el tratamiento igualitario se torna

contraproducente. (Hanser, 2005: 39)

Se percibe, mas alld de una simplificaciéon del conocimiento cientifico, la utilizaciéon de

informaciones que son presentadas como verdades incuestionables para, entonces,
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proponer direccionamientos en lo que se refiere a padrones de comportamiento a ser
adoptados. Llama la atencién también el hecho de que los autores de los articulos citados
se refieren explicitamente a la necesidad de posicionarse contra lo que entienden como
politicamente correcto. En wvarias situaciones parecen proponer un debate entre el
conocimiento cientifico, por un lado, y el discurso igualitario, por otro. Y no tienen dudas
en defender la autoridad de la ciencia, y de la naturaleza, frente a lo que serfa apenas un

conjunto de demandas sociales y politicas.

Este tipo de perspectiva se torna mas evidente en el tercer caso a ser tratado aqui. Se trata
del libro “Como as mulheres pensam” de la Dra. Louann Brizendine (2006), de la editorial
Campus Elseiver'”. Publicado originalmente en Estados Unidos con el titulo The Female
Brain (2006), es considerado un best-seller y ha sido traducido a diciocho idiomas.
Brizendine es neuropsiquiatra, con formacion en las universidades norteamericanas mas
prestigiosas, es Profesora del Departamento de Psiquiatria de la Universidad de California
(San Francisco). Sus investigaciones se han desarrollado en torno de las hormonas y el
comportamiento femenino. En 1994 fundé Women's Mood and Hormone Clinic, destinada a
evaluar y tratar, principalmente por medio de la reposiciéon hormonal, a mujeres de todas
las edades con disturbios de humor, ansiedad y disfunciéon sexual. En 2010, publico

también The Male Brain (Motrgan Road/Broadway Books).

El libro esta compuesto por capitulos que tratan de las especificidades cerebrales en
diferentes fases de la vida de la mujer. En la conclusién aborda el “futuro del cerebro
femenino”. Alli desarrolla tres apéndices que versan sobre terapia hormonal, depresion
post-parto y preferencia sexual. Al final hay un capitulo de notas, “resultado de muchos
aflos de investigacion, analisis y sintesis de ideas” y a partir de la revision del “trabajo de
muchos cientificos de varias disciplinas” (Brizendine, 2006: 197), ademas de 40 paginas de

referencias bibliograficas.

La sinopsis afirma que la autora hizo un trabajo pionero al analizar los “dltimos
descubrimientos” para mostrar cémo la estructura singular del cerebro femenino determina
la manera como las mujeres piensan, o valorizan, como se comunican y qué les gusta.

Luego del sumario presenta un esquema grafico del cerebro femenino y una breve

12 La editora Campus Elsevier, que integra el importante grupo Elsevier, concentra sus publicaciones en las
areas de administracion, negocios, redes (informatica), autoayuda y espiritualidad, marketing y una linea
especializada en diversos asuntos “para principiantes”. Entre los titulos de la editora podemos mencionar: Sex
Cérebro Milagroso (Jean Carper), A Revolugao Antienvelbecimento. Um programa radical de rejuvenescimento (Timothy
Smith), A Vitalidade Sexual do Homem. Uma Abordagemr Natural Michael T. Murray) e A Pré-Histéria do
Sexo. QOuatro Milhoes de Anos de Cultura Sexual (Timothy Taylor).
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descripcion de sus diversas partes y funciones de forma reduccionista y metaférica. Por
ejemplo, la corteza pre-frontal es descripta como “una reina que gobierna las emociones y
las mantiene bajo control” (Brizendine, 2006: XIII). Sobre el hipocampo afirma: “Un
elefante que nunca olvida una pelea, un encuentro romantico o un momento de afecto —y
tampoco va a permitir que usted la olvide” (Brizendine, 2006: XIII). Estos dos elementos
son mayores y mas activos en las mujeres. A continuaciéon son introducidos otros que

darfan cuenta de las diferencias neuro-hormonales entre hombres y mujeres.

El topico siguiente se titula “las fases de la vida de la mujer” y se inicia con un cuadro
esquematico que define, de acuerdo con cada fase (fetal, infancia, pubertad, madurez
sexual/mujer soltera, embarazo, amamantamiento, ctianza de los hijos, perimenopausia,
menopausia, pos-menopausia) una lista con las principales alteraciones hormonales - que
las mujeres tienen y que los hombres no tienen-, alteraciones especificas del cerebro
femenino y de la percepcion (Brizendine, 2006: XVIII-XIX). Solamente después de realizar
esta simplificacion inicial, por medio de esquemas graficos, es que el libro comienza su
contenido textual mas largo. El argumento principal es que el comportamiento femenino es
radicalmente diferente del masculino por culpa de las diferencias hormonales y de una
arquitectura cerebral diferenciada. Parte de la premisa de que el padron cerebral de todo
feto es femenino hasta la octava semana de gestaciéon cuando el cerebro, si el feto es
masculino, sera inundado con testosterona, que comienza actuando en los testiculos del
bebé y posteriormente viaja hacia el cerebro por la corriente sanguinea. A partir de ahi se

instaura una diferencia permanente y radical.

Uno de los dos aspectos mas interesantes del libro es el hecho de que la autora presenta su
busqueda en la neurociencia como una forma de ayudar a las mujeres. Revela como en los
aflos setenta, cuando estaba en la facultad, adopté una postura tipica del movimiento
feminista en busqueda del igualitarismo. Sin embargo, su experiencia profesional la llevé a
ponderar que la diferencia entre hombres y mujeres “podia ser reflejo de algo mayor, mas
basico y biologico” (Brizendine, 2006: 2). Agrega que después de acompanar por afios el
progreso del conocimiento sobre el cerebro y el comportamiento femeninos, mientras
atendia a sus pacientes, fue posible crear esta obra. El libro es entonces presentado como

un “manual de usuario”, al parecer, del propio cerebro de cada uno:

Este libro es un manual de usuario, presenta las nuevas investigaciones sobre
el cerebro femenino y los sistemas neurocomportamentales que hacen de

nosotras, mujeres. Es el resultado de mas de veinte afios de experiencia clinica
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como neuropsiquiatra. Ella se nutrié de avances espectaculares en nuestra
comprension sobre genética, neurociencia molecular, endocrinologia fetal
y pediatrica, y desarrollo neurohormonal. Este libro presenta
descubrimientos de la neuropsicologia, neurociencia cognitiva, desarrollo
infantil, imagenes cerebrales y psiconeuroendocrinologia. Aqui
exploraremos la primatologia, los estudios del comportamiento animal y
observaciones de nifios, buscando insights de cémo comportamientos
especificos son programados en el cerebro femenino por una combinaciéon de

factores genéticos y ambientales. (Brizendine, 2006: 9)."

A continuacion, la misién de ayudar a las mujeres por medio de los avances de la ciencia se

expresa mas enfaticamente:

En virtud de este progreso, estamos finalmente entrando en una era en la cual
las mujeres pueden comenzar a entender su biologia especifica y como esto
afecta sus vidas. Mi misién personal ha sido educar médicos, psicologos,
profesores, enfermeros y farmacéuticos, como asi también a sus alumnos, a
ayudar a las mujeres y las adolescentes con las cuales trabajan. También
aprovecho esta y cualquier oportunidad de educar mujeres y nifias a
direccionar a su sistema unico de cerebro-cuerpo-comportamiento y

ayudarlas a ser lo mejor posible en cualquier edad. (Brizendine, 2006: 20)."

Esta preocupacion en transmitir conocimiento que lleve a la autoayuda, recorre todo el
libro y se torna ain mas enfatica en la conclusion, espacio en que se traduce en una
preocupacion sobre “El futuro del cerebro femenino”. En ese apartado, Brizendine retoma
mas de una vez la idea de la importancia de la comprensiéon de la “biologia innata” para
planear mejor el futuro, creando un “mapa para el camino” que esta por venir y ayudando a
la sociedad a “apoyar mejor las habilidades y necesidades naturales femeninas” (Brizendine,
20006: 169). Las nociones de ayuda, leccién, mejoria, mapa, mapeo, guia son repetidas
innumerables veces asi como las referencias a “biologfa innata” y a la “realidad de las
mujeres”. Mas alld de esto, en este capitulo asume una postura mas explicita de condena al

igualitarismo. Segun la autora, “fingir que las mujeres y los hombres son iguales, es un

13 Las negtitas son mias.
14 Las negritas son mias.
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dafo tanto para los hombres como para las mujeres, al final acaba perjudicando a las

mujeres” (Brizendine, 2006: 170)."

Una vez mas es retomada la critica al feminismo y a lo politicamente correcto, en funcion
de un respeto mayor a la “realidad biolégica” y a las diferencias identificadas

cientificamente:

Durante los afios 90 y al inicio de este milenio, nuevas ideas y pruebas
cientificas sobre el cerebro femenino fueron descubiertas. Esas verdades
biolégicas se tornaron un estimulo poderoso para reconsiderarnos el contrato
social de la mujer. Al escribir este libro, tuve dos voces luchando en mi cabeza
—una, la verdad cientifica, la otra, lo politicamente correcto. Entre ambas,
preferi la verdad cientifica a lo politicamente correcto, aun sabiendo que las
verdades cientificas no siempre son bien recibidas. (Brizendine, 2006: 170-

171).1

Brizendine concluye, en el ultimo parrafo, que las mujeres detentan “un imperativo
biolégico para que el nuevo contrato social las tome en consideracién, como asi también
sus necesidades” y agrega que “nuestro futuro y el de nuestros hijos dependen de esto.”
(Brizendine, 2006: 172)."" De esa forma, el libro revela la existencia de un discurso centrado
en argumentos supuestamente basados en la ciencia que se transforman en guifas de
otientacion para cada individuo aisladamente vy, si es posible, para la sociedad como un
todo. Esta combinacion de recursos que darfan cuenta de su legitimidad cientifica, como la
menciéon a todas las especialidades, obras e investigadores citados como fuentes, y la
retérica de esclarecimiento y de ayuda hacen de este trabajo una ilustracion ejemplar de este

nuevo tipo de produccion que se puede llamar de autoayuda cientifica.
Cambios y permanencias

Este tipo de discurso parece bastante revelador en lo que se refiere a la construcciéon y
reproduccion de los estereotipos de género por un lado, y en lo que respecta a la creencia

ilimitada en la ciencia, por otro. Particularmente en lo que concierne a las llamadas

15 Las negritas son mias.

16 Las negritas son mias.

17 Es preciso destacar que el libro siguiente, The Male Brain (2010), mantiene la misma estructura de capitulos,
topicos y esquemas graficos del primero, ademas de seguir exactamente la misma linea argumentativa. Persiste
en la idea de que hombres y mujeres estarfan comenzando a entender su biologfa distintiva y cémo esto
afectarfa sus vidas. El estudio y la divulgacién de los nuevos descubrimientos cientificos podrian, una vez
mas, ayudar a guiar los impulsos y a elegir como actuar en el futuro (Brizendine, 2010: 27-28).
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“diferencias entre los sexos”, que en verdad revelan la jerarquia social de género en nuestra
sociedad, la matriz fundamental por medio de la cual se intentan establecer diferencias
innatas basadas en la biologia e, histéricamente, la produccién biomédica, que tiene

monopolizado el saber legitimo sobre la vida.

Los casos analizados implican una serie de diferencias aunque también ayudan a conformar
un campo que tiene varias sintonfas. Por un lado, es posible marcar las distinciones entre
una revista mas general, de gran circulacién, como [¢ga, un periédico especializado en
articulos de investigadores, como I7ver-Mente ¢ Cérebro, y un libro escrito directamente por
una cientifica y médica, como el caso The Female Brain de Brizendine. Por otro, el intento de
agruparlos responde exactamente a la necesidad de pensarlos como formando parte de una
nueva forma de interaccion entre las ciencias y publicos mas amplios. Ademas, representa
la conformaciéon de un mercado que hace mucho mas que vender o promover la

divulgacion cientifica.

Los tres medios tienen en comun ciertos aspectos muy importantes en lo que se refiere a la
discusion tratada aqui. Recurren al conocimiento cientifico, ya sea a través de las fuentes de
produccién académica, o por medio de la participacion directa de los cientificos. Accionan
insistentemente un discurso que privilegia el argumento de autoridad de la ciencia, sobre
todo por medio de la inscripcion en “verdades” biologicas que se presentan cada vez mas
en el nivel molecular. Promueven una legitimidad del capital simbdlico personal de
cientificos y también de médicos, como garantias de que estan “ensefiando”. Y, como se
vio, el tono meramente informativo pierde espacio para convertir a los hallazgos cientificos
en prescripciones de comportamiento, especialmente relativas al género, en los casos aqui

analizados.

Entender ese campo exige, por lo tanto, problematizar la idea de que esos trabajos se
inscriben en una version simplificada de la divulgacion cientifica y mostrar que traen algo
de nuevo. El intento de describir este fenémeno destacando su caricter novedoso, no se
refiere, evidentemente, a la inexistencia anterior de formas de divulgacion publica de la
ciencia o de pretensiones “civilizatorias” por parte de los cientificos y los médicos.
Pretende dar cuenta de una nueva red o un nuevo campo de mediaciones, en escala tal vez
distinta, que se estd constituyendo con caracteristicas y pretensiones singulares. A
continuacién de esto, argumento que los rétulos “divulgacion cientifica” o “popularizacion
de la ciencia” parecen no alcanzar para describir precisamente los procesos en cuestion. Es

preciso hacer uso de otros recursos que permitan poner en jaque la validez analitica de esas
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categorfas “nativas” a favor de una explicacibn mas compleja o, por lo menos, mas

desafiante.

Es preciso discutir si la nocién de divulgacion cientifica representa de forma consistente lo
g
que hemos visto actualmente cuando observamos el campo de circulacion de las
informaciones cientificas para un publico no académico. El creciente nimero de revistas
dedicadas a tal nicho del mercado, la existencia de suplementos especializados en grandes
b
diarios y la avalancha de libros editados con ese fin - s6lo mencionando el campo de
produccién impresa, sin hablar de television, cine e internet - revelan la creacién de un
dominio especializado y lucrativo.'® Estos indicadores nos permiten sospechar de una

., ., . . . .-, . , 19
nocién y comprension simplista de la divulgacion cientifica.

Como una forma de complejizar el analisis, recurro a los conceptos elaborados por Fleck
(2010) en la década de 1930, para dar cuenta y describir la relacién entre la produccion de
conocimiento por grupos de especialistas y su circulacién entre un publico mas amplio.”
Desde la perspectiva de este autor, un proceso de conocimiento es socialmente
condicionado en el sentido de que no es fruto de una actividad individual sino el resultado
de interacciones sociales que tienen profundas conexiones con lo que ya era conocido de
alguna forma. Partiendo de la nocién de que la produccién de conocimiento es un
fenémeno social, Fleck se apoya en dos conceptos fundamentales e interconectados. El
primero es la idea de “colectivo de pensamiento”, utilizado para definir una comunidad de
personas interactuando e intercambiando sus ideas y proporcionando, de esta forma, un
soporte necesario para el desarrollo histérico de un campo de pensamiento. En un

determinado colectivo de pensamiento esta asociado cierto “estilo de pensamiento”, una
bl

especie de disponibilidad intelectual, aprendida a través de un proceso de socializacion en

18 E] llamado mercado editorial de autoayuda ha crecido enormemente en las dltimas décadas en varios paises,
justificando, inclusive, su clasificacién en forma separada de las demas obras de no-ficcién. En 1983, el New
York Times pasé a utilizar una lista exclusiva para este tipo de publicaciones, entonces llamadas “libros de
consejos”. Segun los editores, el crecimiento de la categorfa era tan importante que si esta separacion no fuese
hecha, las otras obras de no-ficcién no aparecerfan mas en los rankings (Petillo, A. & Souza, A., 2005). En
Brasil, de acuerdo con los datos de la Camara Brasileira do Livro (2009), el numero total de ejemplares de
libros de autoayuda producidos en 2009 (1* edicién mas reediciones) fue de 12.828.914. Para tener una vision
comparativa, el nimero de libros de literatura adulta fue de 21.007.834 y los de ciencias humanas y sociales,
1.930.501. Los datos especificos sobre el lugar mas especifico del area de la ciencia no fueron localizados.

19 Para una presentacion del debate en torno del “entendimiento publico de la ciencia” y de las relaciones
entre los expertos cientificos y el pablico lego, ver el trabajo pionero de A. Irwin & B. Wyne (1996). En otra
perspectiva, mas distante de la linea adoptada en este articulo, se destacan los trabajos de H. Collins & R.
Evens (2010).

20 El trabajo de Fleck ha inspirado algunos estudios recientes, especialmente en el campo de analisis de las
practicas biomédicas y de atencion a la salud, como es el caso de Camargo Jr. & Nogueira (2009).
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una comunidad cientifica o colectivo, que define formas particulares de percibir y actuar

(Fleck, 2010: 81-95).

La dinamica de interaccion entre diferentes actores involucrados en ese proceso en un
circuito mas amplio es descripta por medio de una distincioén entre “circulo esotérico” y
“circulo exotérico”. El primero comprende el terreno de los expertos, sean ellos
especializados o generalistas, que estarfan directamente relacionados con la produccién de
conocimiento. Su forma de comunicacion privilegiada serfan las revistas técnico-cientificas
y los libros de referencia o manuales. El segundo se refiere al campo mas amplio de los
“legos mas o menos instruidos”, sustentados por periédicos de ciencia popular o de
divulgacion (Fleck, 2010: 164-179). La ciencia popular, para Fleck es la ciencia de los no-
especialistas y tiene como una de sus caracteristicas principales, en su forma de
presentacion “la ausencia de detalles y principalmente de polémicas, de modo que se
consigue una simplificacion artificial” (Fleck, 2010: 166). Habria ademas una “ejecucion
estéticamente agradable, viva e ilustrativa” y por ultimo una “validaciéon apodictica”, unas
simples aprobaciones o reprobaciones de un punto de vista dado. Un saber exotérico seria
entonces definido por una ciencia simplificada, ilustrativa y apodictica, asociada a la
conformacién de una cierta vision de mundo. Esta visién de mundo, a su vez, estaria
relacionada con la produccién de conocimiento cientifico, lo que caracterizaria una relacion

intrinseca y continua entre los diferentes circulos. Como sintetiza Fleck:

Por mas que cualquier vision del mundo sea insignificante para las
representaciones de un especialista, de todas formas, asi mismo, el telén de
fondo que determina los trazos generales de su estilo de pensamiento, incluso
si se trata apenas de un sentimiento elevado de las relaciones interconectadas
de todo el saber humano; o de la creencia en la posibilidad de una ciencia
universal, o de la creencia en la capacidad, aunque limitada, de desarrollo de la
ciencia. De esta manera, se cierra el circulo de dependencia intracolectiva del
saber: a partir de un saber especializado (esotérico), surge un saber popular
(exotérico). Este se presenta, gracias a la simplificacién, y a su caracter
ilustrativo y apodictico, de una forma segura, mas acabada y solida. Un saber
popular forma una opiniéon publica especifica y una vision del mundo,
surtiendo, de esta forma, un efecto retroactivo en el especialista. (Fleck, 2010:

166).
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Fleck ademas agrega que, cada vez que se intenta describir un determinado caso, sea cual
fuere, la descripcion siempre exige simplificacion, permeada por elementos ilustrativos y
apodicticos, convincentes. Esto implicarfa que, cada vez que una comunicacién es

producida, un saber se torna mas exotérico y popular (Fleck, 2010: 168).

Estos elementos sin duda ayudan a complejizar el tratamiento que se puede dar al
fenémeno de “popularizacion” de la ciencia hoy en dfa, a partir de una légica que prevé
mucho mas una interacciéon mutua que una idea de transmisién de un saber producido mas
alla, o fuera, de la sociedad. En cierto sentido, se puede decir que Fleck ya estaba
adelantando las discusiones en torno de la nocién de coproduccion que se tornarfa central

para los estudios sociales de la ciencia (Jasanoff, 2004).

Se trata, por lo tanto, de la coproduccién de un campo complejo que va mucho mas alla de
traducciones de los descubrimientos y explicaciones derivadas del conocimiento elaborado
en la academia. Ciertamente es un terreno con fronteras poco delimitadas, incluyendo
desde libros escritos por cientificos hasta revistas especializadas o segmentos de medios de
gran circulacion. Ademas, se evidencia la presencia mas frecuente de cientificos que pasan a
dedicarse a este tipo de produccion y de periodistas, editores, escritores que se tornan
profesionales especializados en ciencia.”’ Los objetivos, en cierto nivel, implican difundir y
facilitar o simplificar la compresiéon de informaciones que provienen del conocimiento
cientifico. Por otro lado, implican una creacién de guias de orientacién o manuales de
autoayuda para el puablico en general o segmentos particulares como mujeres, hombres,
adolescentes, mujeres en menopausia, etcétera. De una forma sintética, este campo podtia
ser definido como un segmento de publicaciones destinadas a la diseminacion del

conocimiento cientifico con fines de orientacion personal.

Este aspecto se torna mas evidente en la medida en que se perciben los elementos comunes
en varias publicaciones. Se ha destacado la forma por la cual esas producciones discursivas
asumen como tarea la elaboraciéon de verdaderas guias de orientacion, que tendrfan como
funcién indicar a un publico mas amplio cudles son los comportamientos a seguir en la

busqueda de su bienestar o en la mejorfa de su condiciéon de vida. Sugiero que compartirfan

2l A pesar del crecimiento del campo editorial, tenemos aun pocos analisis sobre este fenémeno,
especialmente entre las que tratan de las conexiones con género y sexualidad. Cabe destacar aqui un estudio
de A. Potts (2002) que, dentro de un proyecto mayor de mapear lo que llama de “science/fiction of sex”
analiza los libros de John Gray (1992; 1995) en la linea del conocido “Homens sio de Marte e mulheres sao
de Vénus”. Catherine Vidal & Dorothé Benoit-Browaeys (2005) critican duramente los medios de
comunicacién y las publicaciones que intentan explicar las diferencias entre hombres y mujeres basados en
visiones deterministas.

46



una cierta estructura que se repite, mas alla de las singularidades de cada caso. En esta
estructura, se destacan: a) la constatacion o indicaciéon de un problema o “sufrimiento”
(que puede ser una disfuncién o una enfermedad, bajo desempefio o unas dificultades de
lidiar con las diferencias); b) el suministro de explicaciones cientificas, de base biologica,
respecto de sus causas; c) el uso de datos numéricos, de preferencia estadisticos que
indicarfan su importancia en la poblacién; d) la utilizaciéon de recursos graficos como
cuadros y esquemas que simplificarfan o sintetizarfan las informaciones mas importantes; )
la apelacion a los especialistas o expertos, en general cientificos o médicos integrados en
instituciones de renombre; f) el testimonio de “personas comunes” o la referencia a casos
clinicos que atestiguan cémo tales condiciones o problemas afectan sus vidas; g) la
reproduccion de test auto-administrados para que el lector pueda hacer un primer encuadre
de su situacion personal respecto de tal problema; h) la indicacion, principalmente a través
de cuadros destacados, de las principales soluciones o recursos disponibles, recomendados

por los especialistas.

Ese esquema conduce al lector a considerar la importancia de mantenerse informado sobre
las novedades de la ciencia y del mercado, de buscar los recursos disponibles y tratar de
encontrar permanentemente un mejoramiento de su condicién de vida y, ademas, la
actualizacion de sus capacidades y sus performances. Se nota que ese “empoderamiento” a
través del consumo de recursos de punta parte del principio de que el diagnéstico de las
fallas, o de lo que se debe mejorar, y los tratamientos en cuestion, son recursos externos, a
ser buscados por medio de la ayuda de especialistas. Esto se aplica al acondicionamiento
fisico, tratamientos de salud, transformaciones estéticas, desempefio sexual y una serie de
otros dominios. Quien se coloca aparte de este proceso puede estar sujeto a cierta condena
social. Ademas de esto, este tipo de discurso, al proponer que quien no entra en la
busqueda incesante de mejoria quedaria retrasado, en relacion a las informaciones, recursos
y gerenciamiento de la propia vida, ayuda a producir un mercado propio de esas
publicaciones y de ese tipo de expertise. Se trata de una autolegitimaciéon que pasa por la

coproduccion de la necesidad de informaciones de este tipo.

Se torna evidente la circunscripcidon y la promocién de un grupo de especialistas que
trabajan exactamente en la produccion de ese campo. Es notable como algunos
investigadores se tornan referentes en varios medios, abriendo espacio para su legitimacién
individual por un lado, al mismo tiempo que ayudan a sustentar el “basamento cientifico”

de las publicaciones, por otro. Algunos crean una carrera exitosa exactamente en ese
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terreno de frontera entre la academia y la “popularizacién” de la ciencia.”” Ciertos
cientificos, inclusive, inician la publicaciéon directa de sus propios libros con una
connotaciéon de autoayuda. En el caso del trabajo de Brizendine (2006; 2010), en el cual la
propuesta de la autora es crear un “manual de usuario” para entender el género a partir del
cerebro, es explicitamente esta. Ademas de esto, cabe mencionar la promocién de la carrera
de periodistas que se tornan especialistas exactamente en temas cientficos y van
construyendo también su expertise por medio de ese dominio. Se percibe, por lo tanto, la
consolidacién de los personajes individuales, de los medios y de las referencias a través de

una circularidad constante.

En ese proceso de creacion de un campo especifico de coproduccién y consumo de
expertise, varios tipos de capital son accionados. Entre ellos se destaca la autoridad cientifica,
no de cualquier ciencia sino de aquella capaz de probar las bases naturales de las
diferencias, de los comportamientos, de las enfermedades. Esa autoridad se expresa en los
textos a partir de las referencias a las instituciones académicas y de investigacion, citas
bibliograficas y uso de datos numéricos, graficos y esquemas, entre otras marcas. También
es muy frecuente el recurso a la legitimidad médica que tiene la particularidad de darle no
solo la validez cientifica sino también la garantia que tiene la ética profesional, la tarea de
cuidar y salvar vidas.” Mis alld de esto, son los médicos quienes muchas veces van a hacer
la conversion o la traduccion de los hallazgos cientificos en términos de recomendaciones

de habitos o practicas saludables que llevarfan al “bienestar” y a la “calidad de vida”.

Esa descripcion nos remite a la discusion anterior en el cual mencioné la importancia de los
procesos de medicalizacion y biomedicalizacion de los fendémenos en la sociedad
contemporanea (Rosenberg, 2002; Conrad, 1992, 2007; Clarke et al, 2009). Ademis,
repercute, en esa descripcion, la argumentacion de Rose (2007; 2011) acerca de los
fenémenos de molecularizacion, optimizacion, subjetivacion, expertise y bioeconomia. Los
discursos aqui analizados, asi como la propia constitucion de ese nuevo mercado editorial
de autoayuda cientifica, pueden ser inscriptos en la constituciéon de ese nuevo orden

descripto por el autor.

22 Ver, por ejemplo, el analisis de R. Azize ¢ M. Catrvalho (2011) sobre la neurocientifica Suzana Herculano-
Houzel.

23 Hste es un argumento planteado por Jennifer Fishman (2004) al tratar la mercantilizacion de la disfuncion
sexual femenina a partit de una red que congrega comercio, ciencia, medicina clinica y regulacion
gubernamental. En particular, la autora revela como los investigadores tienen un papel fundamental al servir
como mediadores entre los productores, o sea, las industrias farmacéuticas y los consumidores, los médicos
clinicos y pacientes, de las nuevas drogas. El capital simbdlico de estos cientificos, la mayoria médicos y
psicélogos con cargos en las escuelas de medicina, es un elemento importante en el curso de promocion del
nuevo mercado.

48



Sin embargo, si todos esos aspectos caracterizan el surgimiento de una novedad, que es la
propia constituciéon de ese nicho de interacciéon entre las ciencias, el puablico y varios
mediadores, ciertas permanencias pueden ser resaltadas. La cuestién de género, aunque
ciertamente no solo ésta, parece requerir de cientificos, periodistas y otros mediadores, una
atencion especial motivada por el viejo problema de comprender las diferencias entre
hombres y mujeres. El deseo parece ser el de encontrar las respuestas a través de los
fascinantes descubrimientos anunciados por la tecnociencia, especialmente en lo que
concierne a la biologfa molecular. Y ademas, se pretende utilizar estos conocimientos para
guiar a los individuos para el futuro, por medio de las orientaciones que prescriben qué es
lo mas adecuado para cada uno de los sexos, siempre entendidos a través de una diferencia
biolégica radical. La ténica del auto-gerenciamiento y de la responsabilizacién individual
son ahora marcados por los colores de la distinciéon de género que, a su vez, continia
reproduciendo la antigua asimetria en la que lo masculino aparece valorado como patrén de

referencia.

Se trata, por lo tanto, de la existencia también de ciertas permanencias. La forma por la cual
las diferencias entre los sexos son descriptas nos llevan a pensar respecto de cémo el
género marca no solo clertas producciones cientificas sino también aquello que se pretende
decir a partir de ellas. En muchos casos, en lo que se refiere a las producciones discursivas
contemporaneas, son mucho mas que un simple movimiento de recepcioén y transmision de
informaciones, se trata, sobre todo, de la promocién de ciertas ideas-clave que van a ser
ancladas en argumentos cientificos en boga. Serfa asimismo posible utilizar la nocién de
proto-ideas pre-cientificas de Fleck (2010) para profundizar en la comprension de este
fenémeno. Entendidas en cuanto pre-disposiciones histérico-evolutivas que permitirfan el
desarrollo de determinados hechos cientificos y de las teorias correspondientes, su
importancia esta relacionada con el hecho de posibilitar o condicionar los estilos de

pensamiento relacionados con cada colectivo de pensamiento.

En el caso de las publicaciones aqui cotejadas, sugiero que algunas proto-ideas, centradas
en la diferencia radical e innata entre los sexos, aparecen de manera muy relevante. Los
textos realizan insistentemente una reduccién de los argumentos, una utilizaciéon de
imagenes y de esquemas graficos sintéticos y una creaciéon de un discurso de evidencias en
torno de esto. Al parecer, en el nivel de autoayuda cientifica, tomada aqui como articulada
al circulo exotérico, esas proto-ideas resurgen de una manera muy evidente. Se puede

argumentar que, si en el plano de la producciéon de conocimiento cientifico, en el circulo
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esotérico, las protoideas ya son fundamentales, en el plano de las publicaciones destinadas
al gran publico, aparecen ain con mas fuerza. Supongo que, asimismo, en ese nivel
configuran una segunda capa de “filtro” que condiciona aquello que sera coproducido. Es
como si esas proto-ideas “retornasen” con mas fuerza, a pesar de que nunca se habfan ido
realmente, para reencuadrar, via simplificacion, ilustracién y produccion de verdades, los
nuevos hallazgos cientificos. Lo viejo y lo nuevo, la antigua divisién anatéomica de los
cuerpos y los recientes conocimientos biomédicos, los marcadores tradicionales de la
diferencia y las novedades de la tecnociencia se redefinen de forma singular. A pesar de que
estemos asistiendo a la emergencia y el predominio de la dimensién molecular, aqui
traducida en los hallazgos en torno del cerebro, en el caso del laberinto del género y de la
creaciéon de definiciones de la diferencia entre los sexos, las antiguas ideas continuan

sintomaticamente presentes.
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Capitulo 3

Género, hormonas y cancer de mama. Perspectivas comparadas en Norte y

Sudamérica **

Autora: Yolanda Eraso

La medicalizaciéon de las hormonas sexuales y sus fuertes implicancias culturales y sobre
todo genéricas, ha recibido considerable atenciéon por parte de disciplinas diversas como la
historia de la medicina, la antropologia médica y los estudios feministas. Los estudios sobre
el desarrollo de la pildora anticonceptiva, el tratamiento de reemplazo hormonal para
mujeres en pre y post menopausia junto a desarrollos mas recientes sobre la menopausia
masculina, han resaltado la division de género que ha influido a la profesiéon médica y a los
medios de comunicacion en la promocién de las hormonas sexuales (Watkins, 2007a,b;
Brookes, 2006). Estos trabajos han argumentado que, una vez que estas hormonas
(estrogenos, testosterona y progesterona) fueron aisladas en el laboratorio en los afios de
1930, su uso terapéutico en la clinica fue destinado a ser sexualmente especifico:
testosterona para hombres, y estrégenos y progesterona para mujeres (Lie, 2002). El trabajo
pionero sobre las hormonas sexuales de Nelly Oudshoorn, Beyond the natural body: An
archaeology of sex hormones, analiz6 la caracterizacion naturalizada de las hormonas sexuales
como agentes duales en la diferencia sexual desde las primeras conceptualizaciones médicas
y que habria persistido a través de la produccion masiva de drogas por parte de los
laboratorios y las compafifas farmacéuticas (Oudshoorn, 1994). Centrandose en el prejuicio
de género que condiciond la conceptualizacion, el marketing, y los primeros usos clinicos
de las hormonas sexuales como sexo-especificas, la autora analizé los estudios posteriores
que avanzaron en la evaluacién de cada una de ellas en sus respectivas areas de
intervencion: la clinica ginecolégica y la urologica. Al mismo tiempo, un volumen
importante de literatura emergié de los estudios feministas sobre las ciencias biomédicas

B . .. 2
donde se desarroll6 una perspectiva critica del “cuerpo natural”.”

24 El presente capitulo forma parte de mi investigacion sobre perspectivas trasnacionales en el cancer
femenino financiada por una Research Fellowship (WT082964) del Wellcome Trust, Reino Unido. Parte de
su contenido ha sido presentado en mi ponencia “Gendering Breast Cancer Treatments in International
Perspective” presentada en la conferencia Politics and practices: The bistory of post-war women's health, Centre for the
History of Science, Technology and Medicine, University of Manchester, 2010. Agradezco especialmente a
Elizabeth Toon y a las participantes del encuentro por sus comentarios perceptivos los que han constituido
un valioso estimulo en la preparacién de este capitulo.

2 Entre otros Cfr. Fausto-Sterling (2000); Roberts (2007); Van den Wijngaard (1997).
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Por un lado, la carencia de estrogenos se convirti6 en sintoma de una serie de
enfermedades ginecoldgicas y psicoldgicas; desde la infancia a la adultez, desde el
infantilismo a los problemas de la post-menopausia. La administraciéon de estrdégenos
proponia restaurar entonces un principio femenino que se pensaba estaba alterado no sélo
en el plano fisiolégico. A su vez, la testosterona era utilizada en casos de hipogonadismo e
impotencia sexual masculina, adquiriendo popularidad en los afios de 1940 tanto para tratar
los desordenes atribuidos al climaterio masculino como en otras areas fuera de la clinica, en
las cuales los atletas estimularon su consumo por sus cualidades para aumentar la masa
muscular y el rendimiento corporal. Aunque ha existido una clara tendencia a producir y
prescribir productos hormonales para el tratamiento de afecciones femeninas, en
comparacion al anclaje y extension que el tratamiento hormonal ocupd, y aun ocupa, en la

clinica masculina, existe en la literatura una tendencia a considerar que,

La comercializacion de las hormonas sexuales masculinas carecié de un
contexto institucional tanto para la produccién como para la promocion,
porque las mismas no estaban conectadas a ninguna profesion médica

comparable con la ginecologia. (Oudshoorn, 1994: 109)

Una idea subyacente y recurrente en la gran mayoria de los estudios académicos sobre el
cuerpo hormonal ha sido la ubicacién acorde a los sexos de cada una de estas hormonas en
el tratamiento de enfermedades de las que se sospechaba tenfan un origen endocrino.
Aunque efectivamente existen infinidad de lecturas médicas que avalan esta colocacién
dual, considero que el vinculo casi exclusivo entre testosterona y hombres, por ejemplo, ha
soslayado el hecho que la hormona sexual masculina tuvo una aplicacion terapéutica en una
amplia gama de enfermedades ginecolégicas. Este capitulo propone abordar una de las
aplicaciones mas relevantes en la clinica: el uso de testosterona para el tratamiento del
cancer de mama. Iniciada hacia fines de la década de 1930, la administracién de hormonas
‘contra-sexuales’ para tratar enfermedades femeninas, a pesar de sus resultados clinicos
positivos, fue altamente controversial. Este fue el caso del cancer cuando componentes
hormonales fueron identificados como agentes paliativos o anti-recidivantes para el
tratamiento, sobre todo en casos avanzados e incurables. Quizas ninguna terapia
oncolégica como la testosterona para el cancer de mama llevé a primer plano tantas
consideraciones genéricas como cuando, en los afios de 1940 y 1950, la preocupacion por
los efectos masculinizantes del tratamiento, indujo a cirujanos, ginecologos vy

endocrinélogos a reconsiderar el uso de andrégenos en la clinica. Las implicancias de
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género, sin embargo, tuvieron un impacto diferenciado en ciertos lugares de Norte y
Sudamérica, especialmente en pafses como Estados Unidos y Argentina, donde
repercutieron en la forma en que estas terapias fueron usadas en institutos lideres del
cancer. En este trabajo, propongo analizar los primeros usos clinicos de la testosterona en
ambos pafses, los debates a que dieron lugar, como asi también cémo éstos se relacionaron
con el contexto cultural, politico y médico en el cual los tratamientos fueron emprendidos,
cuestionados o defendidos. Al resaltar las particularidades de las variaciones en las culturas
médicas locales, este capitulo propone analizar cémo las percepciones de
feminidad/masculinidad configuraron el tratamiento del cincer femenino, influenciando
tanto la forma en la cual las hormonas sexuales fueron prescriptas como el lugar que

encontraron en la clinica.

Hormonas y cancer de mama. Del laboratorio a la clinica.

La relacién entre hormonas sexuales y cancer de mama fue primero establecida cuando un
médico escocés, George Beatson, publicara en 1896 un caso de remisiéon en una mujer con
un cancer avanzado de mama después de habetle extirpado los ovarios. En las décadas
siguientes, estudios experimentales en animales avanzaron en el entendimiento de los
mecanismos que subyacfan a la conexién entre ovarios y cancer: en Estados Unidos, Abbie
Lathrop y Leo Loeb (1916) demostraron la influencia de la secrecién interna de los ovarios
en el crecimiento de tumores mamarios en ratas que habian sido castradas; mientras que en
Francia Antoine Lacassagne (1932) estableci6 los efectos carcinogénicos de los estrégenos
al implantarlos en glandulas mamarias de ratones machos, los que posteriormente
desarrollaron tumores. Una vez que el vinculo entre estrogenos y la proliferacién celular del
tejido mamario fue establecido, los investigadores se concentraron en el desarrollo de
agentes terapéuticos especificos, lo que fue posible una vez logrado el aislamiento de la
testosterona en 1935. El fundamento principal que orientaba el uso de la testosterona para
el cancer de mama estaba basado en la idea de que las hormonas eran componentes
quimicos que necesitaban ser proporcionados y balanceados. La sintesis de las hormonas
sexuales abri6 la posibilidad de manipulacién médica de los excesos hormonales - la cual ya
habfa sido establecida mediante control quirdrgico (ovariotomia) - de manera que la
influencia nociva de los estrégenos en el desarrollo del cancer mamario podia ser

contrabalanceado por la administracién de la hormona contraria o antagonista. Como
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explicaba Alfred Loeser (1887-1962), un ginecdlogo endocrino judio-aleman, quien

introdujera la testosterona en la clinica:

Si asumimos que un exceso de hormona folicular [estimulante en la produccion
de estrégenos] puede producir no sélo procesos proliferativos en la glandula
mamaria sino también incluso procesos precancerosos, entonces el tratamiento
con la hormona masculina como su antagonista esta justificado en casos de

cancer de mama. (Loeser, 1940: 481)

El primer uso clinico de la testosterona en mujeres tuvo lugar en 1937, y fue llevado a cabo
en forma independiente por Loeser en su consultorio privado en Londres. Los resultados
iniciales fueron publicados en The Lancet, de donde sabemos que catorce mujeres fueron
tratadas con propionato de testosterona (inyectable) como tratamiento para distintos
desordenes menstruales y casos de mastitis cronica. Dentro de estos casos, llamé la
atencion de Loeser el hecho que en pacientes con nédulos o tumores, éstos disminuyeron
en tamafio o desaparecieron (Loeser, 1938a). Este hallazgo le indujo a desarrollar una linea
de investigacion clinica centrada en el cancer de mama y la testosterona, cuyas primeras
observaciones fue publicando en las revistas médicas mas influyentes de Gran Bretafa.
Loeser recomendaba tratar pacientes con cancer de mama, que habfan sido sometidas a
mastectomia, con “elevadas dosis de hormona masculina cada afio” como forma de
profilaxis (evitar la recurrencia), para lo cual presentaba el caso de dos pacientes tratadas de
esta forma, por lo que consideraba que el tratamiento hormonal daba mejores resultados
que la irradiaciéon post-operatoria (Loeser, 1938b: 319). Para 1940 reporta un nuevo
método de administracién hormonal que es el uso de pellets o tabletas que se implantan bajo
la piel. En este caso, ademas, confirma un hallazgo importante que es que el ‘tratamiento
con hormona tiene un efecto inhibitorio’ evitando la recidiva de la enfermedad (Loeser,
1940: 481). Loeser llama la atencién sobre la forma como se administra la hormona como
una manera de controlar su liberaciéon en el organismo, afirmando que el efecto de la
implantacién subcutinea duraba por mas tiempo que el obtenido con las inyecciones. El
método de dosificacion se convirtié en un elemento crucial dentro de la experimentacion
clinica debido, primeramente, a distintos elementos fisiologicos que intervenian en el uso
de hormonas, esencialmente debido a que: a) eran sustancias naturalmente producidas por
el organismo; b) el mecanismo que las estabilizaba y balanceaba era desconocido; c) al igual
que cualquier droga nueva, por la toxicidad y los efectos secundarios que podian inducir en

el organismo.
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Jean-Paul Gaudilliére refiere a este proceso de manipulaciéon hormonal en el cuerpo como
“un estilo de pensamiento endocrino-molecular” que se desarrollé entre el laboratorio
(bioquimico), los ginecélogos y la industria farmacéutica (productoras de hormonas
sexuales), cuyos efectos fueron la normalizacion del cuerpo sexual y la
patologizacion/definicién de disfunciones fisiolégicas - como la menstruacién, la
esterilidad y la menopausia - que comenzaron a ser tratadas clinicamente (Gaudilliere,
2004). La idea de ‘molecularizaciéon” del cuerpo operado por las ciencias biomédicas es un
topico recurrente en las investigaciones de este autor, y apunta a seflalar las
transformaciones operadas durante la segunda post-guerra en las ciencias de la vida donde
el estudio de moléculas, metabolismo y procesos quimicos celulares emergen como teorfas
explicativas fundamentales y areas primarias de intervencion terapéutica, generando nuevas
alianzas entre el laboratorio, la clinica, la industria y las politicas de investigacion. Si bien
Gaudilliere integra detalladamente los vinculos entre industria y bioquimicos, la relacion
con la clinica es analizada sélo en relacion a casos experimentales especificos de
ginecologos-investigadores abocados al estudio de la menopausia y la progesterona. La
estabilizacion y consolidacion clinica, sin embargo, requiere de un analisis mas extendido y
focalizado en diversas instancias de practica médica para entender cémo se integra y las
caracteristicas que adquiere el tratamiento hormonal como practica extendida, y la medida
en que esa integraciéon se fue articulando y modelando en su trayectoria, con procesos

culturales, politicos y sociales como propongo analizar en este capitulo.

Estos aspectos, por ejemplo, se manifiestan claramente cuando se analiza la manipulacién
clinica hormonal no sélo como parte del proceso fisioldégico antes mencionado sino al
mismo tiempo como constructo genérico. Un aspecto controversial en relacion a los ajustes
de la dosis de testosterona era los efectos secundarios masculinizantes que producian los
andrégenos en las mujeres: hirsutismo, bello facial, agravamiento de la voz, acne, y el
engrandecimiento del clitoris. Como veremos mas adelante, la virilizacion femenina se
convirtié en un tépico fuertemente debatido en Estados Unidos al punto que actualmente
los oncélogos suponen, aunque erroneamente, que en los afios de 1940, a pesar de sus
efectos anti-tumorigenos, los andrégenos “fueron abandonados en la terapia del cancer de
mama debido a sus efectos secundarios” (Geisler y Lonning, 2005: 2810). En los reportes
de Loeser, por el contrario, los efectos masculinizantes eran observados en las pacientes,
pero su relevancia era minimizada por el autor quien contribuyé a representar el uso de
testosterona en las mujeres en un marco menos escandaloso. Esta actitud indiferente hacia

los signos de distincién genérica puede ser observada en la forma en que Loeser establecia
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los lineamientos del tratamiento, recomendando repetir los implantes de testosterona toda
vez que “los signos de masculinizaciéon desaparecian” (Loeser, 1941:700). Lo cual nos
induce a pensar no soélo en la articulaciéon de percepciones genérico-culturales sobre las
cuales la clinica médica se establece, sino también en la conformacion de diferentes culturas
médicas locales dentro de la medicina occidental, la que a pesar de su reclamo de validez
internacional o universal y su practica altamente estandarizada y protocolizada continta
mostrando divergencias geograficas que responden al peso relativo de sus diferentes

configuraciones historicas.

Ademas de los aspectos virilizantes de la testosterona en la clinica ginecoldgica, Loeser
seflalaba otro efecto secundario igualmente controversial en relaciéon al género: el
incremento de la libido. Finalmente, también llamaba la atencién sobre los efectos
psicoldgicos de la droga, lo que introdujo, por primera vez en el campo de las terapias del
cancer, la consideracion clinica de los “sintomas subjetivos™ de las pacientes. El alivio del
dolor era una de las consecuencias mas notorias, pero también lo eran el impacto
emocional en las pacientes, Loeser decia “todas reconocen un gran sentimiento de
bienestar, un mejor animo, un pensamiento mas claro y una gran determinacién” (Loeser,
1940: 481). La Segunda Guerra Mundial, sin embargo, le impidi6 tener un seguimiento de
sus pacientes, por lo que lamentaba que muchas habfan dejado Londres antes de que
pudiera terminar con sus observaciones. Pero el impacto que la hormona masculina tuvo
en el tratamiento del cancer avanzado trascendio la clinica privada de Loeser y la de algunos
pocos ginecdlogos ingleses™ para reclamar un lugar en el contexto internacional en donde

emergi6 con atributos nuevos como los escenarios Norte y Sudamericano van a ilustrar.

El caso argentino. De la clinica experimental a la clinica ginecolégica.

Los articulos de Loeser tuvieron inmediata repercusion en clinicas argentinas, en las que tan
pronto como 1942 hay reportes de estudios clinicos llevados a cabo en el Hospital de
Rosario, en la Provincia de Santa Fe, por los ginecélogos Pablo Borras y Rafael Pineda,
quienes presentan el caso de una paciente con cancer de mama avanzado bilateral, con
metastasis en huesos, en quien implantan testosterona como medida paliativa (pelfets), con

resultados altamente positivos:

26 Para un andlisis de la recepcion de las ideas de Loeser en el contexto britanico Cf: Eraso (2010b).
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La mejoria era realmente increfble y nos llevaba de sorpresa en sorpresa. Los
nédulos pulmonares habfan desparecido, casi completamente. Las radiografias
no parecian de la misma enferma, y hasta las mismas metastasis Oseas

evidenciaban una discreta regresiéon (Borras y Pineda, 1942: 804-05).

Los autores también destacaban la visible mejorfa en el animo y el peso de la enferma, lo
cual reportaban con igual entusiasmo. Lo interesante del caso argentino reside no tanto en
el uso temprano del tratamiento hormonal en el cancer, sino en la proyeccién internacional
que adquiri6 el descubrimiento de hallazgos especificos del tratamiento, los que fueron
fundamentales en la continuidad y legitimidad del uso de testosterona en el cancer

mamario.

Dentro del contexto internacional, Argentina como Inglaterra se destaca porque avances
clinicos importantes estuvieron ligados a la suerte de otro refugiado médico, Erich Fels
(1897-1981), un endocrinélogo judio-aleman que recibiera reconocimiento en circulos
cientificos internacionales mientras trabajaba en Breaslau junto al equipo de cientificos
liderados por Ludwig Fraenkel, que logré sintetizar la hormona progesterona en 1934. Al
igual que Loeser, Fels fue perseguido por los Nazis y forzado a emigrar, registrandose, al
igual que muchos de sus colegas en iguales circunstancias, en la Sociedad para la Proteccion a la
Ciencia y el Aprendizaje (SPCA), una organizacion londinense destinada a proteger y reubicar
laboralmente a cientificos judios perseguidos por el III Reich. Segun los documentos
personales de Fels que conserva el archivo de la SPCA, para el tiempo en que se inscribe en
la misma, ya habia logrado una beca por un afio en el Instituto de la Maternidad de la
Sociedad de Beneficencia de la Capital en Buenos Aires, un puesto que fue facilitado por
los contactos que Fraenkel tenfa en Sudamérica, quien a su vez emigré a Uruguay (Fels,
1933-47). Fels al parecer se integré rapidamente en los circulos académicos cientificos de

Argentina, pais donde trabajé hasta su retiro profesional.

A diferencia de Loeser, Fels pudo trabajar en su pais de adopcién sin restricciones
profesionales, complementando su trabajo en el Instituto con la investigacion clinica
desarrollada en su consultorio privado en la Capital Federal. Alli estudi6 las respuestas
clinicas de la testosterona en el cancer avanzado, una investigacion que publico en 1944 en
la revista lider en la especialidad, el Journal of Clinical Endocrinology. Aunque solo reporta tres
casos, Fels realiz6 una contribucién fundamental cuando pudo demostrar que en las
mujeres con metastasis 6sea, algo que es frecuentemente observado después de un cancer

primario de mama, la testosterona estimulaba la recalcificacion de las areas afectadas por la
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enfermedad. Ademas, observé la disminucion del volumen de los nédulos supraclaviculares
y de la region cervical. También observo el alivio del dolor, la disminucion de los vomitos,
el mejoramiento de las dlceras y otros sintomas de bienestar como la recuperaciéon del
apetito y del peso. Las repercusiones internacionales no tardaron en llegar, pero los
intereses de Fels se centraron principalmente en la investigaciéon de laboratorio, donde
continud su trabajo sumandose al Instituto de Biologia y Medicina Experimental fundado

por Bernardo Houssay, y en menor medida, en la clinica ginecolégica.

Una segunda experiencia que se desarrolla en el caso Argentino y que tiene una relevancia
especial en la legitimacion clinica de la testosterona para el tratamiento del cancer se origina
en el Instituto de Medicina Experimental para el Tratamiento y el Estudio del Cancer. La
relevancia de este caso reside en el hecho de que la testosterona pasa de ser un estudio
experimental que inclufa un nimero reducido de casos, a ser un tratamiento disponible
dentro de la clinica ginecoldgica. La iniciativa tuvo lugar en 1947 y fue desarrollada por el
recientemente designado director del Instituto, Dr. Domingo Brachetto-Brian, quien era
anatomo-patologo y cirujano especialista en tumores 6seos. El contexto en el cual se
desarrolla la terapia en este caso esta signada por los cambios trascendentales operados en
la politica sanitaria establecidos con el arribo del peronismo en 1946, en donde el nuevo
director adapta sus ideas sobre el control del cancer de acuerdo a los principios en salud
que inauguraban una nueva era. En este sentido, es ilustrativo el titulo que Brachetto-Brian
elige para presentar el nuevo tratamiento al cual llama “plan integral para el tratamiento del
cancer de mama” claramente emulando el famoso “Plan Analitico de Salud Publica”
lanzado por Ramoén Carrillo, responsable de la novel Secretarfa de Salud de la Nacion. Si
leemos atentamente los fundamentos esgrimidos por Brachetto-Brian encontramos en ellos
muchos de los idearios politicos que inspiran su disefio. Como una prolongacién de la
politizacién de las acciones en salud observadas en estos afios,” el director del Instituto
selecciona un cancer femenino “popular” para anunciar una nueva estrategia contra el
cancer que simbolice el lanzamiento de una nueva etapa institucional que a su vez
representara el cierre de otra, la que fuertemente imprimiera la direccién personalista del
Dr. Angel Roffo durante los 24 afios que estuvo al frente de la institucion. Al igual que el
recientemente sancionado sistema de salud universal, el “acceso” al tratamiento estaba
garantizado “para todos” los casos o estadios de la enfermedad: para los casos operables y

no operables. En este sentido, en la profilaxis, que era una gran preocupacion dentro de la

27 Sobre la politizacion de las campafias sanitarias del peronismo para erradicar enfermedades
infectocontagiosas Cfr. Ramacciotti (20006), y Carter (2008).
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politica de Carrillo, también ocupaba un rol significativo el evitar las recurrencias y
metastasis de la enfermedad. Mas de mil mujeres fueron tratadas en el marco del nuevo

plan (Brachetto-Brian y Moguilevsky, 1950: 16).

La justificacién inicial, que segun Brachetto-Brian, le lleva a decidirse por este nuevo
tratamiento, sugiere en principio, cuestiones practicas dentro de lo que representan las
opciones terapéuticas convencionales: la imposibilidad de usar roentgenterapia en el
Instituto debido a que los equipos necesitaban reparacion, lo que resultaba imposible dado
las dificultades comerciales que atravesaban los pafses industriales durante la Pos-Guerra.
Pero ciertamente las razones descansaban también en la necesidad de innovar opciones
terapéuticas para un cancer que exhibfa muy pocos avances en términos de sobrevivencia.
Brachetto Brian estaba entusiasmado en reemplazar la radioterapia por un tratamiento de
cancer que “vaya mas alla de la rutina clasica” de la cirugfa y los rayos, y su atenciéon
exclusiva al tumor y sus metastasis. Seflala que un enfoque en el “desequilibrio hormonal”
concomitante al proceso canceroso habifa sido hasta entonces descuidado, y que por lo
tanto, un tratamiento mas en conexion con la “biologia del cancer” era necesario. Esto
lleva al director del Instituto a iniciar la terapia hormonal como “tratamiento de fondo”
mas que de “excepcion”. El mismo estaba destinado a mujeres con casos operables, y
consistfa en la mastectomia radical u operacion de Halsted ampliada (extirpacion
linfoganglionar y clavicular) junto a la ovariectomia, seguido de la administracion de

en cambio,

b

testosterona en la forma de pellets o inyecciones. El “tratamiento paliativo”
estaba reservado para casos inoperables, con metastasis en huesos (Brachetto Brian, 1949:

48-51).

En lo que respecta a la cuestion de género, en relacion a la percepcion de los conocidos
efectos secundarios de virilizaciéon que generaba la droga, ocupaba en este caso un lugar
indudablemente secundario frente al potencial beneficio que reportaba el tratamiento en el
desarrollo futuro de la enfermedad. Mas aun, al igual que lo sefialado por Loeser en la
controvertida cuestion de la dosis apropiada de la droga a ser administrada, la virilizacion
observada en las pacientes antes que un limite genérico que llevaria a disminuir la dosis para
controlar los efectos indeseados, operaba como un indicador biolégico cuya existencia
asegura el buen curso del tratamiento. Al respecto afirmaba: “Es conveniente obtener una
moderada virilizacion, pues es el mejor indicador de la saturacion hormonal masculina. Es
nuestra hipotesis que el tratamiento hormonal pueda ser capaz de modificar el terreno y

hacerlo menos propicio a la recidiva, al cancer bilateral y a la siembra a distancia.”
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(Brachetto Brian, 1949: 52) En relacién al estado subjetivo de las pacientes, reportaba un
30% de mejoramiento temporario en las mismas, y afirmaba que “en todos los casos donde
se observa mejorfa es notable el beneficio del estado general y, sin duda, se prolonga la vida
en condiciones mas aceptables” (Brachetto Brian, 1949: 53). El autor planeaba un reporte a
los cinco afos, el que sin embargo nunca llegd a publicar debido a que el Instituto fue
nuevamente intervenido en 1952, alejindose Brachetto-Brian de la institucion. La ausencia
de referencias al tratamiento en los Anales del Instituto de Medicina Experimental en los afios

siguientes indicarfa que el tratamiento fue interrumpido.

Los desarrollos en el Instituto del Cancer en Buenos Aires, especialmente en lo que
respecta al cancer ginecoldgico, solo representan una parte de la historia en la lucha contra
el cancer femenino en Argentina. Los servicios y clinicas ginecologicas de las Facultades de
Medicina de las universidades del pafs, emergieron como espacios especializados que
ganaron un lugar exclusivo en la oncologia como especialidad médica. Sus caracteristicas,
como espacios innovadores, de formacion de escuelas y sub-especialidades médicas de alto
desarrollo corporativo-profesional, en parte precedieron a la creaciéon del Instituto del
Cancer pero en gran medida también fueron modelados como reaccién a los intentos
centralizadores del Instituto durante la gestion de Roffo. Un claro ejemplo en este sentido
lo constituye el hecho que la “ginecolégica oncolégica” es hoy la unica subespecialidad
médica dentro del campo de la oncologia, un rasgo peculiar que dentro de la configuracion
de las especialidades médicas relacionadas a la enfermedad en paises industrializados se
observa sélo en Suecia, lo que indica un recorte inusual dentro del area de la clinica

oncologica.

En 1947 el Dr. Normando Arenas Jefe de la Sala III (clinica ginecoldgica) del Hospital
Torcuato de Alvear en Buenos Aires, y el Médico Agregado Hugo Bottaro presentaron una
sintesis internacional de los estudios experimentales desarrollados con el uso de
andrégenos en el tratamiento del cancer de mama, al que complementaron con la
presentacion de tres casos de casuistica propia. Los autores concluyen que la testosterona a
dosis superiores a 50 mg. semanales, tiene una accién positiva en tanto reduce el tiempo de
aparicion de las metastasis y puede hacerlas regresar, incluida la lesiéon primaria, aunque
aclaran, la droga no actia sobre la evolucion final de la enfermedad. La acciéon analgésica,
concluyen, es evidente, lo cual refleja la valoracion clinica de los “sintomas subjetivos” de
las pacientes que la droga facilitaba en estados avanzados de la enfermedad. Es de destacar

también tanto la escasa mencién como la referencia trivial cuando senalan los efectos
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masculinizantes que en los autores estadounidenses revisados en su reporte generaban
considerable ansiedad y discusion. Comentando sobre Antonio Prudente, un ginecélogo de
San Pablo que introduce el tratamiento con testosterona en Brasil con 6ptimos resultados
terapéuticos, Arenas y Bottaro afirmaban: “el inico inconveniente, sin importancia desde
luego, es la virilizacion que se presenta en el 50% de los casos” (Arenas y Bottaro, 1947:

246).

Otro caso ilustrativo de la forma en que la hormona sexual masculina fue adoptada en la
clinica ginecologica argentina lo ofrece la Sala 8 del Hospital Fernandez, donde funcionaba
la 2da Catedra de Ginecologia de la Universidad de Buenos Aires, y en la que su Profesor
titular Edmundo Murray presentaba detalles de sus resultados clinicos y proponia
recomendaciones para la terapia androgénica en la mujer. Las adscripciones institucionales
de Murray, quien en 1947 co-fundara la Sociedad Argentina de Cancerologia y organizara el
Primer Congreso Mundial de Esterilidad y Fertilidad (1954) y posteriormente su
organizacién como Asociacion (1958), indican la ubicacion dual de un grupo importante de
ginecélogos volcados a la endocrinologia (mds que a la cirugfa) en quienes las hormonas
abren un campo de trabajo vasto que va desde el tratamiento del cancer a la reproduccion
femenina. En 1954, Murray es convocado como especialista a participar de una reunion
conjunta de la Sociedad de Endocrinologia y Enfermedades de la Nutriciéon y la Sociedad
de Obstetricia y Ginecologia de Buenos Aires con el objeto de analizar el tema
“Androgenoterapia en la Mujer”. En su trabajo, Murray referfa a una practica clinica de la
testosterona a la que presentaba como vasta y extendida, dando cuenta de una amplia
experiencia personal, aunque comenzaba reconociendo las controversias que la hormona
masculina generaba, sobre todo en la literatura médica internacional, en los médicos
especialistas en “enfermedades de sefioras”. Murray recordaba la “franca resistencia” en los
comienzos de la terapia androgénica debido a la accidén antagénica frente a la hormona
femenina, considerada como “defeminizacién”, y a la posibilidad de inducir modificaciones

viriles irreversibles, proceso denominado “masculinizacién”.

Tales argumentos fueron desechados en virtud de que la mujer es asimismo
una fuente de producciéon de andrégenos sin interferir por ello con su
feminidad. La limitaciéon en la dosificacion y el uso apropiado de la hormona
masculina la convierte en un eficaz agente terapéutico, cuyas ventajas son
aprovechadas en la practica ginecolégica desde hace 15 afios. (Murray, 1954:

556)
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Estas referencias resultan interesantes, porque aunque Murray no lo especifique, deben
inscribirse en los debates generados en EEUU, mas que en Argentina, los que veremos en
detalle mas adelante, y a los que Murray, de familia Irlandesa y conocedor de la lengua
inglesa, podia interpretar con elaborado espiritu critico al que sumaba, sin dudas,
experiencia practica. Es instructivo observar esta influencia de los debates norteamericanos,
los que revelan a su vez un marco de consolidacion de la medicina estadounidense sobre la
medicina latinoamericana en la segunda post-guerra, en la forma detallada en que Murray
atiende a las denominadas “consecuencias indeseadas” y la concomitante obsesion
generada en torno a la dosificaciéon. Entre ellas enumera seis (acne; leucorrea; congestion
vulvar y modificaciones en la libido; hipertricosis; hipertrofia del clitoris; modificaciones de
la voz), y en cada una especifica la dosis minima ante la cual se manifestaba cada uno de los
efectos antes enumerados. A las tres primeras las considera de caracter “defeminizante”,
mientras que a las tres ultimas las juzga como efectos “virilizantes”. La especificacion
detallada y la atencién pormenorizada a los efectos secundarios. Sin embargo, no se
corresponde con la amplia utilizaciéon de los andrégenos ni en las indicaciones casi
exageradas que reserva para su aplicacion: “Su empleo tiene indicaciones en toda la
extension de la vida de una mujer desde sus primeras horas hasta la vejez” (Murray, 1954:
557), incluido aquél que las utiliza para combatir la frigidez. Esto dltimo ejemplifica de
alguna manera el poco valor atribuido a las “consecuencia indeseadas”, a saber, “la
congestion vulvar y las modificaciones en la libido” y sus supuestas asociaciones
“defeminizantes” cuando en la practica Murray la aplica como tratamiento terapéutico de
aquellas mujeres que han perdido el deseo sexual. Quizas llame la atenciéon incluso el
tratamiento temprano de la frigidez cuando presenta sus casos clinicos en setenta y seis
mujeres a las que con satisfaccién profesional manifiesta haberles tratado. Ahondar en este
uso especifico de la testosterona en la disfuncién sexual de las mujeres escaparia el objeto
de estudio de este capitulo, pero su percepcion en los médicos es indicativa de las
diferentes inscripciones culturales en donde su uso se establecié en la clinica, incluida la
oncolégica. Desde luego, en los multiples usos que Murray encuentra en la hormona
masculina, el caincer de mama avanzado también encuentra indicacion, la que es similar a la
expresada por sus colegas en cuanto a los componentes paliativos, de mejoria del estado
general, como controlador de las metastasis 6seas, asignandole un uso inmediato, posterior

a la cirugfa, como tratamiento profilactico. (Murray, 1954: 559)
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El caso norteamericano, de la clinica ginecolégica al ensayo clinico

La introduccion de los andrégenos en la clinica ginecoldgica estadounidense a principios de
los afios de 1940 fue un proceso que estuvo acompanado de agudas criticas que
prefiguraron la forma en que su uso fuera adoptado en la clinica oncoldgica. Las
repercusiones de estos debates y sus consecuencias cobran relevancia en el contexto
norteamericano por la influencia y repercusiones que tendran posteriormente en
Latinoamérica los que, como anticipara en el caso de Murray en Argentina, comienzan a
percibirse en las categorizaciones de los efectos secundarios y en la concomitante
preocupacion por la dosificaciéon. Sin dudas los tratamientos con hormonas sexuales
generaban ansiedades genéricas en muchos ginecélogos, y en especialistas influyentes,
como el Dr. Edwin Hamblen del Duwke University Hospital, quien originé un resonante
debate en el Journal of Clinical Endocrinology en 1942 cuando enviara una carta al editor de la
revista en la que expresaba con alarma y lenguaje abrasivo una aguda condena al uso de
andrégenos en la practica ginecolégica. Hamblen denunciaba que el uso extendido de la
hormona masculina en las afecciones femeninas no habfa sido lo suficientemente
condenado por sus pares, lo que representaba un “ejemplo deplorable de un empiricismo
altamente peligroso”. La carta apuntaba a la industria farmacéutica, y a sus intereses
comerciales cuyos embates, los médicos se sentian imposibilitados de resistir,
“victimizando a la mujer” y arriesgando la aparicion de “signos seudohermafroditas” y
“oraves secuelas virilizantes” en su cuerpo y psiquis, cuando los estrégenos podian
igualmente o incluso mejor controlar las mismas afecciones (Hamblen, 1942: 575). Las

complicaciones mas serias de la terapia androgénica en las mujeres eran,

la cosmética y la mutilacién sexual que podia producir. Cualquier clinico
practicando ginecoldgica endocrina ve mucho mas mujeres velludas que las que
puede depilar, en realidad, muchas mas de las que sinceramente puede ofrecer

alguna esperanza terapéutica. (Hamblen, 1942: 575)

Es sugestivo que Hamblen llegara incluso a cuestionar los beneficios de la ginecologia
endocrina y su promocion del tratamiento conservador en relacion a la cirugia mutilante al
concluir que esta ultima resultaba “mucho mas conservadora que la mutilacién hormonal
contrasexual de la mujer” (Hamblen, 1942: 575). La respuesta a Hamblen, llegd
primeramente de un conocido especialista e investigador en ginecologia endocrina de la
Universidad de Georgia, Robert Greenblatt, quien responde a su colega en forma

conciliadora pero a la vez convincente, preguntindose si eran los androgenos contra-
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sexuales (virilizantes), y si intercedian negativamente en la fisiologfa del ovario, impidiendo
la ovulacion (defeminizantes). A lo primero, Greenblatt respondia que los andrégenos eran
hormonas producidas por los dos sexos, se encontraban tanto en la orina de mujeres como
en la de hombres; en relacién a lo segundo, sostenia que tanto los estrégenos como los
andrégenos administrados en dosis masivas tenfan un efecto anulador en los ovarios (al
actuar sobre la hipofisis la que a su vez inhibia la hormona foliculo-estimulante)
interrumpiendo as{ el ciclo ovular. Para Greenblatt la cuestion residia en la dosificacion y
no en el hecho fisiolégico en si desencadenado por la hormona. Para entonces, la
utilizacién clinica de la hormona masculina parece extendida, si tenemos en cuenta los
casos que enumera Greenblatt, los que sélo aluden a los mejores resultados obtenidos en
comparaciéon con el uso de estrégenos: menopausia, mastitis cronica, dismenorrea,
fibromiomas, incontinencia urinaria nocturna, y frigidez. Segiin aseguraba, con dosis que
no excedieran los 200 mg. mensuales, el clinico no debia temer los efectos indeseables. Al
debate se sumaron otros ginecologos que vefan en el uso no abusivo de la droga una
terapéutica efectiva, y sobre todo resaltaban el caracter reversible y transitorio de los
efectos masculinizantes una vez que el tratamiento era discontinuo. Sin embargo, el
malestar que generaba la introduccién de tratamientos “contra-sexuales” puede observarse
en la mayoria de los reportes clinicos de la época, los que se caracterizan por tabular y
graficar los resultados estadisticos de los efectos masculinizantes. Tal el caso de
investigadores como Samuel Geist, quien reportaba sus casos clinicos midiendo el grado de
recuperacion de la voz de acuerdo a la dosis de testosterona aplicada, entre aquellas mujeres
que lo hacfan en forma moderada, completa, o permanecian con una ligera secuela. (Geist,

1941: 160)

El topico de la virilizacién en las mujeres, especialmente en su forma publica, visible como
el hirsutismo, era recurrente en la literatura médica norteamericana, y colocaba a los
endocrinélogos en una situaciéon de “desconcierto”, como expresara una editorial, una vez
que sus causas no eran atribuibles a patologfas conocidas, como era el caso del
arrenoblastoma, un tumor en los adrenales que producia sintomas masculinos severos pero
que desaparecian una vez que era extirpado. El fenémeno conocido peyorativa y
popularmente como la “mujer barbuda”, figura relacionada a lo monstruoso y que era
explotada en los shows de curiosidades, crecia en la cultura norteamericana de los afios de
1940 en su aversion al vello corporal, un fenémeno que era estimulado, por un lado, por el
prototipo de la mujer moderna basado en la estética de las estrellas de cine Hollywoodense,

y por el otro, por la naciente industria cosmética y la consolidacién profesional de los
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especialistas en belleza. Esta cultura corporal encontraba en la otra, la del “cuerpo
hormonal” un espacio de promesas correctivas que los especialistas no siempre podian
satisfacer, colocandolos en una posicion afligente, como en este caso, debido a su
incapacidad de ofrecer tratamiento médico alguno - mas que el agua oxigenada y la
depilacion — mientras vefan con resentimiento el “negocio interminable” de la electrolisis a
la que juzgaban peligrosa. Llama la atenciéon la insistencia con que los especialistas
refirieren al ndmero creciente de consultas femeninas como a un fenémeno comun, al que
al mismo tiempo, ellos contribufan a consolidar, i.e. patologizar, en su total empatia con los
sentimientos femeninos, mas que en su apreciacion del hirsutismo como un rasgo normal

que afectaba por igual, como ellos mismos reconocian, a las mujeres anglosajonas y arias.

El bigote y la barba vergonzosa con excesivo crecimiento del pelo en otras
partes del torso y las extremidades ocurre mucho mas frecuentemente de lo
que generalmente se supone en mujeres jovenes y adultas. Constituye una
afliccién angustiante, a menudo un tormento deprimente y una tristeza de por

vida (Editorial, 1943: 426)

Esta ubicaciéon ambigua y controversial de los andrégenos dentro del arsenal terapéutico de
la endocrinologfa en el pafs del Norte, imprimira la forma en que su uso va a ser recibido
en la clinica oncoldgica, un espacio donde la preocupacion por la feminidad converge con
el de la prolongacion de la vida en condiciones mas tolerables, donde los “sintomas

subjetivos” compiten con las “consecuencias indeseables” de la terapéutica.

Los hallazgos de Fels en Buenos Aires tuvieron una influencia decisiva en el trabajo de un
equipo médico liderado por el cirujano Frank Adair (1887-1981), quien trabajaba en una
institucion lider en cancer como era el Memorial Hospital en Nueva York. Adair adquirié una
reputacion legendaria por haber realizado el mayor numero de mastectomias de su tiempo
(Lerner, 2003). Ademas de sus cualidades como cirujano, su presencia destacada en el area
del cancer provenia de sus habilidades como lobbista de filantropos y patlamentarios en
Washington, lo que lo convirtié en una figura clave dentro de las esferas publicas y privadas
de la lucha contra el cancer en Norteamérica. En 1945 la principal organizacion filantrépica
destinada a combatir la enfermedad, la American Society for the Control of Cancer, fue testigo de
una importante restructuracion institucional, siendo Adair instrumental en este proceso al
incorporar un grupo influyente de filintropos como miembros activos del cuerpo ejecutivo
de la Sociedad. Esta ultima fue rebautizada como Awserican Cancer Society (ACS), y Adair fue

designado presidente. ILa institucién rapidamente experimentd una expansion sin
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precedentes, como lo demuestran el incremento de sus presupuestos — en su mayorfa
donaciones - en esos afios.” Ademas de esta expansion sin precedentes, en 1945 el Memorial
Hospital recibié una importante suma para crear el Shan-Kettering Institute (SKI) para la
investigaciéon en cancer gracias a una donacién de ex-ejecutivos de la General Motors:
Alfred P. Sloan y Charles F. Kettering. Destinado a avanzar en la investigaciéon biomédica
en cancer, la SKI desarrolld, bajo la direccién de Adair, una clinica especial para el cancer
de mama, “la que en los afios 40’ se convirtié en prototipo de los futuros ensayos clinicos
terapéuticos |[clinical trials]” destinados al estudio de las hormonas y el cancer mamario
(Holleb, 1982: 240). Este nuevo escenario médico se dio en un contexto donde se observa
la conjuncién de una serie de factores interrelacionados que subyacen al desarrollo del
complejo biomédico Norteamericano que prosiguié a la Segunda Guerra Mundial. Por un
lado, los fuertes vinculos entre la sala de hospital y la investigaciéon experimental; por el
otro, el rol de la filantropia privada, las organizaciones voluntarias en salud, la industria
farmacéutica, junto al debate a nivel federal y la concientizaciéon publica de enfermedades
como el cancer que emerge como la enfermedad mas importante a controlar (Gaudillicre,

2002: 395).

Adair, un gran entusiasta de la cirugfa extensa de la mama en la forma de mastectomia
radical, estaba sin embargo interesado en el uso de la testosterona para los casos avanzados
de la enfermedad. En un analisis retrospectivo sobre esta terapéutica, Adair refiere al hecho
que los investigadores britanicos eran pioneros en el uso de estrégenos para el tratamiento
del cancer de mama, y a quienes consideraba con el potencial de ofrecer “conclusiones
vitales” en esta linea de investigacion (Adair, 1949). En este sentido, parece plausible que el
conocido cirujano prefiriera avanzar la investigacion en una area prometedora, aunque
menos explorada, como era el caso de la testosterona. En lo que ratifica la contribucion
argentina en esta area, Adair manifiesta estar interesado en seguir experimentando con los
hallazgos de Fels en Buenos Aires sobre la recalcificacion de las metastasis oseas, ya que
ofrecia grandes posibilidades para el tratamiento paliativo, sin por ello, podemos especular,
constituir un tratamiento alternativo a la cirugfa. Basandose en experimentos clinicos
anteriores, piensa que las posibilidades de la terapia podfan ser mejoradas al incrementarse
las dosis, por lo que propone comenzar con 200 mg. diariamente y luego variar las
cantidades en el tiempo. En 1946 reporta sus resultados en once casos, en los que observa
un mejoramiento importante en cuatro mujeres (uno con regresion de la lesion primaria, y

tres con recalcificacion). Encabezando sus comentarios, aseguraba que “los esperados

8$372,000: 1944; $ 4 millones: 1945; $10 millones: 1946. (Holleb, 1982: 240).
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efectos masculinizantes, hirsutismo y el agravamiento de la voz, fueron encontrados”;
haciendo referencia también a otros efectos secundarios como la interrupcion de la

menstruacion y el incremento de la libido (Adair y Hermann, 1946).

Dado su lugar destacado como presidente de la ACS, Adair estaba en una posicion
influyente para dar impetu y emprender institucionalmente la investigaciéon clinica en esta
area, cuyos resultados, por otro lado, atraeria la atencion de los expertos de los principales
centros mundiales. Sus experimentos clinicos iniciales llevaron a la creacién de un Comité
de Esteroides y Cancer dentro de la Asociacion Médica Norteamericana, quien a través del
Consejo de Farmacia y Quimica® organizé en 1947 el primer prototipo de dinical trial
(ensayo clinico) en hormonas y cancer que se conoce en el mundo, conformado por
cuarenta y un hospitales y centros de cancer del pafs, con el objeto de evaluar la eficacia de
los estrogenos y la testosterona en los casos avanzados de cancer de mama. Al respecto, es
importante considerar que fue el espectacular crecimiento en estos afios de la investigacion
en biomedicina y en especial en cancer, sumado a la movilizacién privada y estatal para
controlar la enfermedad, lo que llevé a cabo la transicion en el uso de la testosterona de la
clinica experimental a un ensayo clinico controlado y coordinado a través del testeo
simultaneo en centros multiples. Los historiadores de la medicina, Peter Keating y Alberto
Cambrosio sostienen que los ensayos clinicos en el cancer constituyen un nuevo estilo de
practica cientifica médica en la que mas que la imposicién de un orden nuevo sobre una
practica no-protocolizada, estos “generan formas especificas de identificar e investigar
problemas, de producir y valorar resultados y de regular actividades” (Keating y Cambrosio,
2007: 199). Su irrupciéon en la medicina de mediados del siglo XX, significé la
racionalizaciéon de las practicas médicas, hasta entonces sustentada en la clinica y la
estadistica, y constituyen hoy el go/d standard de la denominada “medicina basada en la

evidencia”.

Por lo que desde entonces representan las conclusiones de los ensayos clinicos en términos
de validez y de practica legitimada, es fundamental revisar sus elementos constitutivos, que
desde luego, no son neutros en su valoraciéon y eleccion de las variables que seran sujetas a
evaluacion. En el caso que nos ocupa, del analisis de aquéllas resulta evidente los diferentes

principios sobre los cuales la eficacia de las hormonas sexuales iban a ser testeados en la

29 El Consejo estaba compuesto de médicos clinicos y farmacéuticos de las escuelas de medicina a lo largo del
pais; y tenfan a su cargo la evaluacién de la eficacia sobre toda droga nueva. Tenfan una influencia reguladora
sobre el laboratorio y el mercado dado que sus conclusiones eran luego circuladas a los médicos clinicos con
una valoraciéon acerca de la eficacia de los nuevos productos.
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clinica: los estrégenos fueron evaluados principalmente en términos de calidad — con el
objeto de identificar cual era mas efectivo dentro de las seis variedades de drogas
disponibles -, en tanto que la testosterona fue testeada en relacién a la cantidad — a los
efectos de establecer una dosis 6ptima que amalgamara resultados subjetivos y objetivos, a
través de la prueba de cuatro dosis diferentes. (Council on Pharmacy and Chemistry, 1949:
1214). Asi mientras la primera variable sugiere la aceptacion de los estrogenos en la clinica,
la segunda, confirma, en el contexto norteamericano, la importancia otorgada al problema
de los “efectos masculinizantes” medidos a través de la dosificacién. Ademids, cabe
mencionar el lugar a priori secundario de la terapia hormonal dentro de los tratamientos ya
que su eficacia era evaluada sélo en los casos de cancer de mama avanzado, y en pacientes
en las que la cirugia y la radioterapia no eran recomendadas. Desde la perspectiva de los
principios organizadores del ensayo clinico, las conclusiones a las que arribaron dejaban
poco lugar a la sorpresa en tanto legitimaba un uso restringido en la clinica: por un lado, la
testosterona fue recomendada en pacientes de cualquier edad con metastasis en huesos,
mientras los estrégenos fueron utilizados en pacientes mayores de sesenta afios con
lesiones en 6rganos y tejidos blandos. Sin embargo, establecian que la castracién quirargica
debia ser preferida a la intervenciéon hormonal con testosterona; se fijaba una dosis (50 mg
tres veces por semana hasta llegar a 3.0 gm. en un lapso de tres meses) en un intento por

regular y equilibrar sintomas subjetivos y objetivos, mas que la adecuacién a la fisiologia de

cada paciente. Finalmente, se hacfa hincapié en los efectos indeseables:

Las largas dosis de testosterona empleada frecuentemente provocan efectos
secundarios desagradables, los mas comunes son aquellos relacionados a la
accién masculinizante de esta hormona: hirsutismo y agravamiento de la voz

(Council on Pharmacy and Chemistry, 1951: 475).

La clara preferencia por los métodos quiriargicos que el ensayo clinico del Comité
Esteroides y Cancer establecia, debe interpretarse como influenciado por dos contextos
diferentes dentro de la clinica ginecolégica norteamericana. El primero, al cual he hecho
referencia, refiere a los usos de la testosterona para tratar una serie de enfermedades
propias de la fisiologia de los 6rganos femeninos que incluia desde las hemorragias
funcionales, a la frigidez. Allf se desarrollé una fuerte critica a los efectos masculinizantes
que seran luego trasladados a los centros especializados en cancer de mama. Como
demuestran los reportes acerca de las propiedades terapéuticas en el cancer de mama

avanzado, incluido el clnical trial antes comentado, la aversion a los efectos masculinizantes
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al que muchos especialistas incluido Adair crefan “irreversibles”, obligan a determinar una
dosis en un punto donde se combinaba un resultado objetivo y subjetivo positivo (alivio
del dolor, bienestar general) con el umbral de la masculinizacién (voz grave, vellosidad).

Pero esto es s6lo una parte importante en su delimitacion.

Los especialistas y centros destinados al cancer de mama, a su vez, proveen su propio
contexto a la terapéutica hormonal, el que debe ser entendido dentro las configuraciones
particulares de la formaciéon de especialidades médicas del cancer en cada pafs, y de las
tensiones que operan entre las mismas en determinados momentos histéricos. En el caso
norteamericano, por ejemplo, no es casual que el ingreso de la terapia hormonal lo haga de
la mano de un eximio cirujano, en vez de endocrinélogos, como es el caso de Loeser en
Inglaterra y Fels y otros en Argentina. La configuracién de servicios médicos para el
tratamiento del cancer en Estados Unidos constitufa un campo dominado por la cirugia, al
menos hasta los afios de 1970 en que la quimioterapia y la radioterapia emergen como
tratamientos complementarios. Por el contrario, en Francia e Inglaterra, desde la creacion
de los primeros servicios especializados en la enfermedad en los afios de 1920, la cirugfa y
la radioterapia se afianzaron como tratamientos alternativos del cancer. Barron Lerner
(2003) ha demostrado cémo el tratamiento del cancer de mama en Norteamérica en los
afios de 1940 y 1950 epitomizaba la cirugia heroica, especialmente en centros lideres como
el Columbia Presbyterian Medical Center o el SKI-Memorial Hospital en Nueva York donde,
como vimos, sus especialistas dirigfan la principal institucion destinada al cancer en el pais
(ACS). Las principales figuras de ambos centros médicos promovieron, en los afos que
siguieron a la Segunda Pos-Guerra, el desarrollo de la cirugifa radical y extensa de la mama a
través de dos aditamentos complementarios: Cushman Haagensen en Columbia, se
especializé en la cirugfa de Halsted, desarrollando una técnica quirargica a la que acompand
en sus escritos y demostraciones practicas de elementos rituales y estéticos. En tanto que
Adair en Nueva York, suministraba las estadisticas que respaldaban el tratamiento con
mastectomias radicales en oposicién al tratamiento con radioterapia. Mientras el primero
aportaba distincion en el arte quiridrgico, el segundo contribufa el rigor cientifico de una
medicina que empezaba a moldearse en la 16gica de los dinical trials, la bioestadistica, y la
medicina basada en la evidencia como nuevo estilo de practica médica. Como hemos visto,
es en este momento de fervor Halstediano, del cual Adair forma parte, cuando ¢l decide
experimentar con las hormonas sexuales en la clinica oncolégica. Desde esta perspectiva,

no es de extrafilar que su ingreso se articule en la clinica oncolégica y que luego los
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tratamientos hormonales ocupen un lugar accesorio y subordinado al de las intervenciones

radicales, la castracion quirdrgica, o incluso a la radioterapia.

En este punto es importante retomar las discusiones del orden del género que estimulan
estas modalidades clinicas de las hormonas, sobre todo la masculina, en la obsesiva
preocupacion, valoraciéon y cuestionamiento sobre los efectos secundarios que tendran en
las mujeres con cancer avanzado. Contrastar aquella valoracion hormonal con los efectos
secundarios de la mastectomia Halstediana, puede resultar ilustrativo. La literatura médica
tanto norteamericana como latinoamericana o europea, no cuestionaba o problematizaba
las condiciones post-operatorias de las mujeres sometidas a mastectomias, ni tampoco las
tratadas con radicaciones de la mama. La inmovilizaciéon del brazo, donde la mama habia
sido extirpada, y el edema eran afecciones comunes que segufan a las intervenciones
quirargicas. Mas importante aun, tampoco eran reflejadas en los reportes médicos los
efectos subjetivos, psicolégicos, emocionales generados en las pacientes a quienes se le
amputaba la mama, las desfiguraciones grotescas que dejaban las cirugfas amplias en bloc, o
las cicatrices que dejaba en el pecho la radiacion. Paraddjicamente, la “defeminizacion” que
la ausencia de la mama asi revelaba, y que tanto preocupaba a quienes usaban testosterona,
no encontraba correlato en la cirugfa. De acuerdo a David Cantor, en su estudio
pormenorizado sobre las campanas del cancer de mama en Estados Unidos, sefiala que las
mismas no provefan informacién a las mujeres sobre qué sucedia entre la intervencion y el
proceso de recuperacién, como serfa la convalecencia, ni cuales serfan las implicancias
fisicas y psicoldgicas que seguirfan a tales operaciones (Cantor, 2009). Al mismo tiempo, en
relacién a la testosterona, cabe sefialar que en los numerosos articulos aqui revisados en los
que se reportaban casos clinicos, la constante referencia a los efectos secundarios de la
droga nunca aparecia como un malestar expresado por las propias pacientes, sino como

una valoracién o entendimiento que dependia de la discrecion o criterio del médico.

La fuerte orientaciéon quirdrgica de la medicina del cancer observada en Estados Unidos
imprimira en los afios de 1950 una preferencia por el control quirargico endocrino sobre el
hormonal, llevando a desarrollar en pacientes con metastasis, intervenciones super radicales
que inclufan la extirpacion no solo de los ovarios, sino también de otras glandulas
productoras de estrégenos como las adrenales, localizadas en la parte superior de los
rifiones, y la pituitaria cercana al cerebro. La denominada adrenalectomia bilateral,
desarrollada por Huggins en 1952, fue aplicada para canceres avanzados de mama y

prostata, una cirugia considerada compleja y de elevada mortalidad, que en Argentina no
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lleg6 a constituirse en un tratamiento clinico extendido. La intensidad que adquiri6 la
cirugia endocrina, sin embargo, no debe considerarse un fenémeno anglosajon. En lo que
serfan los inicios de la medicina paliativa a mediados de los afios de 1950, médicos
britanicos alertaban sobre los complicados procesos postoperatorios de tales
intervenciones, reclamando de sus promotores que, “La prolongaciéon de la vida no es el
unico objetivo del tratamiento; una vida tolerable debiera serlo. Es mejor estar
completamente vivo por un mes que apenas vivo por dos” (Asher, 1955: 377). En este
sentido también deben inscribirse las afirmaciones de aquellos médicos que respondian a
sus pares norteamericanos sobre la tan discutida cuestion de los efectos virilizantes de la
testosterona en las mujeres con cancer avanzado. Uno de ellos respondia en forma
aproblematica y con visiéon pragmatica: “La considerable virilizacién causada por las
grandes dosis de andrégenos es quizas no tan importante. Afeitaindose con una afeitadora

eléctrica mantendra una apariencia presentable” (Foss, 1956: 655).

Consideraciones finales

El estudio de las hormonas sexuales y su conceptualizacion médica como “mensajeras
quimicas” emanando de una sola glandula para transmitir informacién fisica y emocional
especifica a cada sexo, ha sido evaluada y contestada desde distintas perspectivas
académicas las que han resaltado la forma en que la clinica médica ha naturalizado el
dualismo sexual y las hormonas sexuales como la esencia de la feminidad y la masculinidad.
La historia de las hormonas sexuales en la clinica ha sido interpretada “como dos entidades
separadas: las hormonas sexuales masculinas como nuevas drogas especialmente para los
hombres” y las “hormonas sexuales femeninas como una nueva terapia para las mujeres”
(Oudshoorn, 1994: 107). Este capitulo ha intentado sefialar que tal dicotomia merece ser
reconsiderada, toda vez que la hormona sexual masculina encontré un lugar no sélo en la
clinica masculina sino también en la clinica femenina para tratar diferentes afecciones
ginecoldgicas, y especificamente, para tratar el cancer de mama. De la misma manera, y con
respecto a esta enfermedad, la idea de que la testosterona no se extendié o no fue adoptada
como tratamiento debido al rechazo de sus efectos masculinizantes en las pacientes parece
injustificada. Hemos visto que los especialistas percibieron la virilizacion de distintas
formas, como lo demuestran las disparidades observadas en las apreciaciones sobre sus
efectos: para algunos, la masculinizacién era comprendida como “efectos indeseados”, para

otros como “efectos generales”, y para otros era algo sin importancia.
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La disparidad observada en el contexto norte y sudamericano nos lleva primeramente a
enfatizar en la idea de que las practicas médicas, especialmente los tratamientos del cancer,
difieren espacialmente debido a las diferentes configuraciones histéricas de las
especialidades médicas que lo constituyen. Esto parece menos evidente en un contexto
donde la medicina occidental, particularmente desde el desarrollo de la biomedicina, ha
tendido a universalizar y estandarizar la terapéutica a través de la medicina basada en la

evidencia, y las estadisticas y protocolos médicos que reclaman validez internacional.

M¢édicos operando en distintos contextos sociales, politicos y culturales le fueron otorgaron
distincién al uso clinico de la testosterona, desde los trabajos pioneros de Loeser en
Inglaterra, y su tenacidad en demostrar el rol de la testosterona como un agente anti-
tumoral en un momento en que los investigadores britanicos estaban avocados al estudio
de los estrogenos, hasta el momento de su estandarizacién en Estados Unidos. En su
transcurso, las contribuciones argentinas, como las norteamericanas fueron instrumentales
en tanto le dieron continuidad, caracteristicas diferenciadas y viabilidad al tratamiento.
Desde Buenos Aires, Fels pudo descubrir una propiedad fundamental de la testosterona: la
recalcificacion de las metastasis 6seas, lo que le asegurd a su vez continuidad dentro de la
clinica experimental. El Instituto del Cancer, por su parte, le otorgd visibilidad al
tratamiento al convertirlo en una terapia disponible en la clinica oncoldgica, gracias a un
contexto que articulé politicamente innovacién en las terapias de cancer con nociones de
“acceso” al tratamiento y “profilaxia” de la enfermedad. La expansion sin precedentes de la
investigaciéon en cancer en el contexto norteamericano post-1945 le dio al uso de la
testosterona otra variacién local, que fue resultado de su inserciéon dentro del nuevo orden
epistémico creado por los dlinical trials. La estandarizacion y regulacion de su practica clinica
le reservé un espacio subordinado a las otras terapias, sobre todo a la cirugia, en un

contexto donde la mastectomia radical dominaba en el tratamiento del cincer de mama.

La obsesiva atencién a los efectos masculinizantes de la droga, una peculiaridad que es
especificamente norteamericana mas que anglosajona, debe interpretarse como informada
por dos tendencias diferenciadas: la clara orientacién quirargica de la medicina del cancer, y
la impronta de género subyacente a la percepciéon de las hormonas sexuales como
sustancias quimicas portadoras de la feminidad y la masculinidad. La disconformidad
manifiesta de algunos médicos frente a los denominados tratamientos “contra-sexuales” y
el temor a sus secuelas irreversibles en los cuerpos femeninos, fue contestada por otros,

quienes vefan en las mejoras objetivas y subjetivas de las pacientes una justificacion para su
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uso en dosis controladas. Los tratamientos endocrinos continuan siendo controversiales,
incluido su posibilidad tanto para controlar el cancer - en pacientes con receptores
hormonales positivos -, como para estimularlo - tratamiento de remplazo hormonal (TRH)
en la menopausia. Sus promotores y detractores alcanzan también a los movimientos de
salud feministas quienes han actuado, en el caso del TRH desde perspectivas opuestas:
mientras en EEUU su gran difusiéon en la clinica fue criticada como un aspecto de la
medicalizaciéon del cuerpo femenino, en Francia la reticencia de los médicos a recetarlo
simbolizaba, para las feministas, la indiferencia del poder médico frente a un tratamiento
que ofrecia bienestar a las mujeres (Lowy y Weisz, 2005). Estas posiciones encontradas no
debieran sorprendernos. Ni los movimientos feministas ni la profesion médica actian de
forma homogénea o uniforme, ni tampoco la rigurosidad cientifica de los ensayos clinicos,
como vimos con la testosterona, puede prescindir de la influencia del medio genérico-
cultural y los intereses de las especialidades médicas que presiden sobre su organizacion. El
recorrido espacial norte-sur en las Américas permite entonces considerar que toda vision
uniforme o universalizante sobre el lugar que ocuparon las hormonas sexuales, sus

interpretaciones y sus multiples inserciones clinicas, debe ser cuidadosamente examinada.
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Capitulo 4
Matrimonio eugenésico, sexualidad y doble moral. Buenos Aires, 1930 — 1960

Autora: Maria Paula Lehner

En 1883, Francis Galton utilizé por primera vez el término eugenesia para hacer referencia
al estudio cientifico del mejoramiento racial y a los usos que podian tener los
conocimientos sobre la herencia biolégica (Stepan, 1991). También aceptan otras
definiciones posibles, como la ciencia que estudia las formas de mejorar la raza humana, de
preservar la pureza de algin grupo determinado, la ciencia del cultivo de la raza por el
mejoramiento del vigor y la salud de la prole (Gordon, 1990; Stepan, 1991; Nari, 2004;
Rohden, 2003). Desde finales del siglo XIX, la eugenesia se convirtié en uno de los
antecedentes ideoldgicos mas destacados que determinaron los contenidos y las formas de
las politicas de poblacion hasta concluida la Segunda Guerra Mundial, de modo tal que
hasta mediados de los afios ‘40, los discursos sobre la poblaciéon contenian fuertes

componentes raciales.

Gracias al refinamiento de los indicadores demograficos y a la mayor calidad de los
relevamientos estadisticos, entre los afios 1920 y 1930 quedé en evidencia la caida sostenida
de la fecundidad. En Estados Unidos se realizaron los primeros estudios demograficos que
analizaron la variacién de las tasas de fecundidad por grupos; estos indicadores sirvieron
para remarcar las diferencias reproductivas entre las ragas y las clases sociales. La idea de
que los blancos de clase media tenfan menos hijos que los llamados znferiores (negros,
inmigrantes, etcétera) llevo a plantear el problema en términos de swicidio de la raza y, a partir
de ello, se implementaron campanas de esterilizacion de los llamados degenerados (Gordon,

1990).

En 1940, Alejandro Bunge publicé su libro Una Nueva Argentina, donde hizo explicita su
defensa de las posiciones eugenésicas y defendié “medidas y ajustes legales, sociales y
econémicos, que conduzcan a que tenga hijos una mayor proporcién de personas
superiores (...) que las demas personas inferiores tengan menos hijos que ahora” (Bunge,
1984: 53). Con mas impetu, en la década del ’30, el biotipélogo argentino Arturo Rossi,
director de la Asociaciéon Argentina de Biotipologia, Hugenesia y Medicina Social

consideraba que la eugenesia tendia a la perfeccién de la raza “mediante la generacion
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seleccionada y la eliminacién de los incapaces y de los ineptos” y recomendaba la
“seleccion coercitiva” de los futuros conyuges a fin de “realizar la profilaxis de las
enfermedades hereditarias dominantes”. Entendia que “ningin derecho asistia a esos seres
para procrear infelices y regalar a la sociedad epilépticos, imbéciles o criminales” y
aconsejaba que se incorporara a la lista de las enfermedades inhabilitantes dolencias como

la ceguera, la sordera o el pie plano (Miranda, 2003: 248).

La literatura sobre el tema distingue -y discute- la existencia de dos vertientes de la
eugenesia claramente diferenciadas: una entendida como la corviente positiva o preventiva,
asociada a los valores de la democracia y defensora de las libertades individuales y otra
corviente negativa, proxima a las posturas fascistas y los regimenes totalitarios. Si bien se tratd
de dos posturas opuestas, dado que una fomentaba que se multiplicaran los llamados
deseables y la otra evitaba que se reprodujeran los denominados #o deseables; en definitiva
ambas se aduefiaban del poder de decidir sobre lo que debe vivir y lo que debe morir, sobre

lo que debe o no reproducirse (Nari, 2004; Miranda, 2009).

De decidida inspiracion biologicista, el pensamiento eugenésico logré a principios del siglo
XX un fuerte internacionalismo, ya sea para fundamentar el racismo, ya para justificar la
subordinacién de las mujeres. A pesar de ser un pensamiento radical, se convirtié en una
herramienta con una fuerte capacidad de adaptacioén a las necesidades politicas de cada
contexto local (Gordon, 1990). En este sentido se orienta la definicion de Nancy Stepan
(1991) cuando afirma que la eugenesia fue un proyecto discursivo que proporciond un
marco para la formulacién de mandatos culturales y la investigacion médica. La autora
entiende que el éxito y la adhesién que obtuvo la eugenesia se debieron a que brind6 un
soporte que fue plausible de completar con una diversidad de elementos adaptados a cada
sociedad particular. Algo similar sostiene Ivonne Knibielher (2001) respecto del natalismo
que, afirma, fue capaz de desarrollar métodos universales aunque en cada pafs o bajo

diferentes regimenes respondiera a objetivos diferentes.

Desde finales del siglo XIX el pensamiento eugenésico se adaptd para garantizar el
mantenimiento del status quo, apelando al argumento sobre la herencia biolégica para
justificar desigualdades que tenfan su origen en el orden social y econémico. De este modo,
el cambio social quedaba ligado a las variables bioldgicas y no al sistema social que creaba
las injusticias. Los llamados vicios sociales de la época como el alcoholismo, la prostitucion,
la sifilis, la tuberculosis o la locura se consideraban factores adquiridos, estaticos,

inamovibles y transmisibles (Barrancos, 1996; Nari, 1996; Nouzeilles, 2000; Gordon, 1990).
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Las teorfas sobre la herencia daban explicaciones sobre el fracaso individual y negaban la
eficacia de las reformas sociales, al tiempo que justificaban cada situacién social de acuerdo

con los caracteres adquiridos de los individuos.

Ademas, la literatura sobre el tema explora la influencia que la eugenesia —como
pensamiento cientifico y como movimiento social- tuvo en el reforzamiento de la
definicién de los roles de género. Se sostiene que la construcciéon de las identidades de
género tiene una mayor eficacia si se basa en categorias sociales naturalizadas y que, en este
proceso de naturalizaciéon de las desigualdades, la ciencia tuvo un papel trascendente
(Gordon, 1990; Stepan, 1991; Rohden, 2003). Como sefiala Verena Stolcke (1992), en la
sociedad de clases, las desigualdades sociales son conceptualizadas, legitimadas 'y

consolidadas como si estuvieran basadas en diferencias naturales inmutables.

En Argentina, como en otros paises de la region, una de las formas en que se
implementaron las ideas eugenésicas fue a través del control de los casamientos, o lo que se
conoce como matrimonio engenésico o higiene del casamiento con el fin de controlar la
descendencia y mejorar la raza. Alrededor de los afios de 1930, la eugenesia se convirtié en
un programa normalizador que abord6 la racionalizacién y la purificacion de los
comportamientos sexuales influyendo de forma determinante en la definiciéon de los roles
reproductivos para varones y mujeres. Si, desde fines del siglo XIX, la cuestion que dominé
los debates politicos e intelectuales fue cémo aumentar el tamafio de la poblacion;
paulatinamente los discursos sobre la 7zza y el género se fundieron en las narraciones sobre
la Nacién, aludiendo a la calidad de la poblaciéon (Nari, 2004; Rohden, 2003). Segun Nari
(2004) de esta manera se buscaba intensificar el control y la seleccion de los conyuges,
sobre todo en el caso de los matrimonios mixtos, con el fin de garantizar que los futuros

esposos eran aptos para la reproduccion sana y mejorada.

Este trabajo se propone analizar las opiniones de un grupo de mujeres de sectores medios
urbanos respecto de la solicitud del examen médico prenupcial en conexién con las ideas
eugenésicas y la emergencia de una doble moral sexual. En particular interesa describir la
percepcion que tienen de las politicas de poblacién, como fueron recibidas y a qué

argumentos recurren en la explicacién de la solicitud del certificado prenupcial.

En el afio 1937 el parlamento argentino sanciond la Ley 12.331 que ordenaba “la
organizacion de la profilaxis de las enfermedades venéreas y a su tratamiento sanitario en

todo el territorio de la Nacidén”. La norma establecia en su articulo 13:
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Las autoridades sanitarias deberan propiciar y facilitar la realizaciéon de
examenes médicos prenupciales. Los jefes de los servicios médicos nacionales y
los médicos que las autoridades sanitarias determinen, estaran facultados para
expedir certificados a los futuros contrayentes que lo soliciten. Estos
certificados, que deberan expedirse gratuitamente, seran obligatorios para los
varones que hayan de contraer matrimonio. No podrian contraer matrimonio
las personas afectadas de enfermedades venéreas en periodo de contagio. (Ley

de profilaxis de enfermedades venéreas).

Ahora bien, la finalidad explicita de la Ley Argentina de Profilaxis de las Enfermedades
Venéreas era la proteccion de la salud publica, la libertad y la dignidad de la mujer. Sin
embargo, las mujeres quedaron eximidas de esta formalidad hasta 1965 cuando el

certificado prenupcial se volvié obligatorio para ellas mediante la Ley 16.668.

Es necesario recordar que desde el ano 1889, fecha en que se promulgd la ley de
Matrimonio Civil en Argentina, la Iglesia Catdlica fue perdiendo el control social que
significaba la sacralizacién de todas las acciones de los individuos desde el nacimiento hasta
la muerte (Recalde, 1986). Y también que a partir de 1911 fueron los registros civiles los
que asumieron el relevamiento de las estadisticas vitales en todo el pais (Elizaga, 1973). La
mayor presencia y protagonismo de los médicos o de los funcionarios en temas
relacionados con la nupcialidad supuso un cambio a favor de la ciencia en detrimento de la
fe religiosa. Esto lo lleva a Monsefior Franceschi a afirmar que “En el ‘paisanaje’ y en
buena parte de la clase obrera, si no se puede obtener el certificado prenupcial se prescinde
de él, y el concubinato reemplaza al matrimonio con las consecuencias bien conocidas”
(Monsenor Franceschi, citado en Bunge, 1984: 185). Criticado y ridiculizado, el certificado

<

prenupcial es calificado por el eclesiastico como “una telarafia contra las enfermedades,
pero un obstaculo terrible en el camino del matrimonio”. Y le adjudica a las dificultades
para obtenerlo la prevalencia de las uniones ilegitimas en algunas zonas rurales (Monsefior

Franceschi, citado en Bunge, 1984: 183).

De acuerdo con Stepan (1991) en América Latina se adoptd la tradiciéon francesa que
intentaba popularizar y aprobar la idea del examen prenupcial como algo voluntario, como
una prudente ayuda para el matrimonio y no como un impedimento obligatorio (Stepan,
1991). En este sentido, Jacques Donzelot afirma que en Francia fue famosa la férmula que
habria de figurar en los manuales de higiene de las escuelas durante mucho tiempo y que

sentenciaba “Llegard el dia en que las dos familias, antes de decidir un matrimonio,
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pondran en presencia a sus respectivos médicos, como ponen en presencia sus dos
notarios; llegara el dia en que los médicos tengan mayor importancia que los notarios”

(Donzelot, 2008: 171).

Otro hito en el desarrollo de estas ideas fue el Primer Congreso de Poblaciéon de Argentina
realizado en 1940, en sus actas se mencionan las precauciones que se deben tomar en
materia de eugenesia. Se insiste en la necesidad de legislar sobre las uniones: el certificado
médico pre-nupcial obligatorio, categérico, individualizado, actual, oficial, para ambos
sexos, imprescindibles para la persistencia de la raza y para garantizar eugénicamente la

constitucion de la familia y de la Nacion toda (Boletin del MSA, 1940).

La literatura también se hizo eco de estos temas, las novelas romanticas y las ficciones
somaticas del naturalismo tuvieron como fin didactico demostrar la determinacion
bioldgica y el caracter nocivo de ciertas uniones sexuales (Nouzeilles, 2000). La eugenesia
fue una ciencia de aplicacion, aparecié por un lado muy vinculada a lo politico, capaz de
influir en las acciones del Estado y por otro lado tuvo una utilizacién de tipo didactico, a
través de acciones educativas tendientes a crear una conciencia eugenésica, similar a la
ideologia higienista del siglo XIX (Stepan, 1991). Si bien Nari (2004) sostiene que el
movimiento eugenésico en Argentina no fue mayoritario desde el punto de vista numérico,
la autora si reconoce que dada la asociaciéon con cuestiones sociales significativas de la
época (inmigracion, anarquismo, madres obreras, prostitucion) ha dejado fuertes huellas en

el sentido comun (Nari, 2004).

En definitiva, es en las primeras décadas del siglo XX donde puede ubicarse la genealogia
del discurso pronatalista y maternalista bajo una retérica que abarca los mas diversos
niveles de enunciacién politica, cientifica, religiosa y cultural. Ordenar las formas familiares,
legalizar las uniones y los nacimientos, fomentar la maternidad, desincentivar el trabajo
asalariado de las mujeres, son aspectos que la retérica alentaba. Este proceso reforzé la
caracterizacion de las mujeres como reproductoras y las hizo responsables de la raza y del
futuro de las Naciones (Bock y Thane, 1996; Knibielher, 2001). Bajo el particular clima de
época de entreguerras y hasta el desenlace de la Segunda Guerra Mundial, circulé un
pensamiento sobre la poblacién basado en ideas eugenésicas que ponia el énfasis en la

nocion de raza.

Para cumplir con los objetivos se analiza un corpus de entrevistas que indagaron sobre los

procesos de formaciéon de las familias y las trayectorias reproductivas de mujeres
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pertenecientes a los sectores medios de la Ciudad de Buenos Aires y el Conurbano
Bonaerense entre los afios que van de 1930 a 1960. El abordaje de estos temas se realiza
desde un enfoque cualitativo y esta basado en testimonios de mujeres mayores obtenidos
por medio de entrevistas en profundidad, herramienta que permite explorar las vivencias de
las mujeres en tanto protagonistas de la época mencionada. Se utiliz6 una muestra no
probabilistica e intencional y se aplic6 una guifa de entrevista semi-estructurada. Se
realizaron treinta y cinco entrevistas en profundidad a mujeres nacidas entre los afios 1910
a 1930, de sectores sociales medios y residentes en el Area Metropolitana de Buenos Aires
(AMBA). Dado que se trabajé con una pequefia muestra intencional, este trabajo no tiene

pretensiones de hacer generalizaciones para el total de las mujeres del pafs.

Aunque se indagaba acerca de experiencias pasadas, las entrevistadas no podian evitar hacer
referencia a la época actual y ponfan permanentemente sus experiencias en relacion con el
presente que aparecfa muchas veces distorsionado. Es justo reconocer también que existen
respuestas influenciadas por el deber ser y las justificaciones a posteriori. Otro recaudo
metodologico que es preciso sefialar es que la finalidad de la entrevista no fue valorar las
capacidades mnemotécnicas de las mujeres, sino relevar situaciones, comportamientos,

actitudes, opiniones, que fueran significativas y representativas para las entrevistadas.

La bibliografia sobre técnicas cualitativas remarca las diferencias entre la vida vivida y la
que relatan los entrevistados (De Miguel, 1996; Kaufmann, 1996; Bertaux, 1997,
Montesperelli, 2004). Se reconoce que, posiblemente, no se podra saber con certeza como
sucedieron los acontecimientos ya que, en el momento en que se actualizan, hay una fuerte
tendencia a buscar coherencia y justificaciones (Bourdieu, 1999a). No obstante, existe
consenso en que los testimonios han de tomarse como verdaderos, porque la misién del
investigador no es buscar la verdad sino una version particular de los hechos. A través de
las entrevistas el investigador recoge una serie de textos, narrativas, que expresan el modo
en que las personas comprenden su pasado interpelado desde el presente, una discursividad
contextualmente situada. Se trata de un relato reflexivo acerca de sus vivencias que pone en
tension el pasado y el presente de manera permanente. Ese relato no es un reflejo del
pasado sino una interpretacion de las vivencias atravesadas por el presente, vistas desde el

presente (Kaufmann, 1996; Bertaux, 1997; Bourdieu, 1999b; Montesperelli, 2004).

El analisis de los datos cualitativos se realiza desde un enfoque sociohistérico en el que
convergen la sociologia de la familia, el enfoque de género y los estudios sobre eugenesia.

En la redaccion de este trabajo se opt6 por un estilo que recurre a las citas de los relatos de
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las mujeres para ilustrar los temas que emergieron en las entrevistas. Con el fin de preservar
la identidad de las mujeres y garantizar la confidencialidad de los datos, los nombres
propios han sido cambiados, asi como cualquier informacién que permitiera su

identificacion.

El certificado médico prenupcial

¢Qué dicen las mujeres entrevistadas cuando se les pregunta por la solicitud del certificado
médico prenupcial? ;Por qué creen que las mujeres quedaron exentas de esta norma hasta
mediados de los afios de 19602 ;Cémo se interpreta este doble rasero para varones y

mujeres?

Por los criterios de seleccion de la muestra, ninguna de las mujeres entrevistadas se casé
bajo la vigencia de la exigencia de certificado prenupcial para el sexo femenino que, como
se sefalé anteriormente, entré en vigencia en 1965. Del total de las treinta y cinco
entrevistadas, solo siete se casaron antes del ano 1937 cuando fue sancionada la Ley 12.331
que impuso la obligatoriedad del certificado médico prenupcial para los varones. De las 28
restantes, hay un grupo numeroso que no recuerda con exactitud si a los varones se les
pedia este requisito y otras que no son muy precisas al respecto, dudan, no recuerdan bien y

se muestran confusas.

Es asi que, del total de las mujeres entrevistadas, sélo siete responden con precision que a
ellas no les pedian “nada” pero que a los varones si. Varias comparan el momento en que se
casaron con el presente, como Esther (1924; 1947)" que afirma “No es como ahora, viste,
que tenés que hacerte analisis y todas esas cosas”, Susana (1930; 1951) que reflexiona “No,
en ese tiempo no habia todavia esos problemas que hay ahora del sida.” o creen como Eva
(1918, 2 hijos) que antes “no habia esa desconfianza que hay ahora.” El caso de Blanca
(1917; 1945) es particular, porque explica “A mi no me pidieron nada. Y él directamente
trajo ya de Marina de Guerra, porque en ese tiempo la Marina de Guerra tenfa que ¢l dar

cuenta con quién se casaba.”

30 Antes de cada parrafo transcripto con los testimonios, figura el seudénimo, el afio de nacimiento, el afio de

casamiento o el numero de hijos nacidos vivos.
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Si, como se ha sefalado, la principal finalidad de la ley era la prevenciéon de las
enfermedades venéreas, es de destacar que en un solo testimonio aparece la idea del
contagio, se trata de Irene (83 aflos, 2 hijos) que argumenta: "el hombre tenfa que hacerse
ver porque habfa enfermedades que contagiaba a la mujer...” Ademas, este testimonio pone
el acento en el riesgo de contagiar a la pareja y no en la posibilidad de transmitir
enfermedades a la descendencia que estarfa mas en coincidencia con las preocupaciones del

pensamiento eugenésico.

Siempre poniendo en relacién sus experiencias pasadas con el presente, tres mujeres
asocian el pedido del certificado médico para los varones con la idea de la virginidad. Dora
(1916; 1938) sostiene que “se daba por entendido que la mujer era... honesta, no se pensaba
que era... no son deshonestas ahora pero ahora son mas liberales, ¢no?” De modo similar,
Soffa (1929; 1952) comenta: “ahora la mujer, todas quieren sexo antes no se usaba,
normalmente fbamos sin saber nada y sin haber acostado nunca con nadie”. Y Angélica
(1922; 1944) reconoce que “para el hombre si, se pedia para el hombre; porque se suponia

que las mujeres en esa época todavia éramos virgenes.”

En sintesis, una gran mayorfa de las mujeres reconoce haber quedado excluida de la
solicitud del certificado prenupcial dado que la presunciéon de virginidad era uno de los
imperativos de la normatividad sexual de la época. Veamos qué responden las mujeres

cuando se las interrogaba al respecto.

El mandato de la virginidad

Los testimonios de las mujeres en relacion con la virginidad refuerzan la existencia de un
fuerte control sobre su sexualidad y reproduccion, en consonancia con el orden patriarcal
(Lerner, 1990). Dicho control era ejercido por los progenitores, pero también aprendido e
internalizado por parte de las propias mujeres. La virginidad aparece calificada como algo
“sagrado”, como una “obligacién”, asociada a la “honradez” o incluso como algo
“natural”’. Los comentarios adquieren un tono de exclamacién cuando las mujeres se
refieren a la pérdida de la virginidad antes del matrimonio o mas adn, la maternidad soltera.
Estas cuestiones suscitan expresiones como “{Dios me libre!”, se describen como algo

P)

“iterrorificol”, para la mujer era como si le hubiera “caido un rayo encima”, que entonces
serfa “criticada por todo el mundo” porque “quedaba sefialada”, podia incluso ser “echada

de la casa” de los padres ya que significaba una “deshonra” y “una cruz”. La mujer que ha
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tenido sexo fuera del matrimonio es consideraba una “atorranta” y entienden que los
hombres la rechazaran porque a nadie le “gustaria comer un caramelo chupado.” Angélica
(1922; 1944) sostiene que “ya era una cosa determinada y hasta que no te casabas no pasaba
nada.” y Ana (1921; 1944) agrega que el varéon “te querfa pura”. A su vez Rita (1920; 1946)
sostiene que “las mujeres como nosotros éramos sagradas” y Matilde (1917; 19306)

recapitula “Yo el inico hombre que conoci en mi vida fue mi marido.”

Una amplia mayorfa de las mujeres entrevistadas llegaron al matrimonio siendo virgenes,
como el caso de Irene (1917; 1939) que dice “yo me casé virgen”; Rita (1920; 1946) “Y me
casé que tenfa 25 [afios| y me casé bien virgen...” y Marina (1916; 1936) que agrega “Y yo
me casé virginal, querida, no me habia tocado nadie.” A estos testimonios podemos agregar
otros que insisten sobre las nociones como la “pureza” y la “honra” de las mujeres que
llegaban virgenes al matrimonio y que como explica Cristina (1914; 1936) “Era una
obligaciéon que la mujer llegara virgen. (...) Era el vestirse de blanco... la blancura del traje

es significado de la pureza de la mujer.”

Del analisis se desprende que la mayoria de las entrevistadas conservoé la virginidad hasta la
noche de bodas, ello se logrd gracias a varios esfuerzos conjugados. En primer lugar de los
padres que como reconoce Elisa (1913; 1939) “por eso cuidaban tanto a las novias” y como
en el caso de Catalina (1921; 1943) que recuerda “mi mama decia: -{Ojo! que el pajaro que
comié volé’.” También Dora (1916; 1938) evoca entre risas “cuando cumpli 15 afios,

mama me dice: -‘Lo tnico que lleva una mujer es la honra’. Asi que habfa que defenderla a

muerte de los besos apasionados y todo lo que fuera. (risas)”

Asimismo, ellas aprendian a “no insinuar”, era parte de la “educacién” que recibian y del
modo de “crianza”. Raquel (1923; 1943) reconoce: “A mi nunca se me hubiese ocurrido
tener relaciones con un hombre antes de casarme. Yo ya estaba criada asi en mi casa.” Y
Elisa (1913; 1939) cuenta “Yo venia de un colegio que me habfan educado muy bien, asi
que yo sabfa muy bien cémo tenfa que proceder... (...)...eso no se hace y hay que tener
respeto por esto y respeto por lo otro, entonces uno ya estaba acostumbrada a eso...”
Susana (1930; 1951) refuerza “Nosotros también tenfamos el concepto de que hasta que no

se llegara al matrimonio no habia ninguna relaciéon sexual.”

Ademas, ellas opinan que entonces “el hombre respetaban mucho mas a la mujer” asi lo
asegura Susana (1930; 1951) que luego explica: “La que iba a ser su mujer, la madre de sus

hijos, la respetaba a raja cincha.” De modo similar se expresa Marcela (1911; 1935) “Pero se
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respetaba mucho a la mujer antes. Era muy raro que un hombre, cuando se iba a casar, ya
habia hecho su vida con la mujer. Por lo general se respetaba a la mujer.” Y Catalina (1921;
1943) reflexiona “yo llegué virgen (...) Y te voy a decir que mi marido me respeté mucho.”
La nocién de “respeto” se repite en los testimonios y podria ser entendida como una
combinacién de autorepresion y obediencia para poner a salvo el honor y la decencia de
estas mujeres de sectores medios urbanos. De tal modo que en esos afios la virginidad era
un componente fundamental de la respetabilidad femenina (Adamovsky, 2010; Cosse,

2008; Lehner, 2011).

¢Qué pasaba con la sexualidad de los varones? ¢También ellos debian llegar virgenes al
matrimonio? Las opiniones de las mujeres desmienten este supuesto y afirman lo contrario
ya que consideran que “los varones siempre han tenido mas libertad”, que el hombre

“siempre la llevo livianita” y que “siempre tuvo un privilegio sobre las mujeres.”

Cora (1928; 1949) lo atribuye al caracter “machista” de la sociedad que hacia que “a la
mujer no se le daba tanta libertad.” Son reiterados los testimonios que reconoce la
diferencia entre las mujeres que debian mantenerse virgenes hasta el casamiento y la
experiencia que se esperaba de los varones en el plano sexual. También Cora sostiene que
“incluso era importante, que un hombre tuviera... no llegara virgen al matrimonio.” En el
mismo sentido Dora (1916; 1938) afirma: “El varén cuanto mas caradura mas, mas hombre
era.” Delia (1916; 1936) lo dice a su modo: ...la mujer tenfa que ser virgen, pero él no
importa si habfa usado su instrumento o no.” Rita (1920; 1946) despeja las dudas sobre
cémo adquirfan los varones esa experiencia tan valorada: “Los hombres es diferente,
porque iban con todas la mujeres, con las prostitutas... (...) [en cambio]...las mujeres
como nosotros éramos sagradas... Porque el hombre le ensefiaba a la mujer. Porque si una
mujer no habia ido nunca con ningun hombre ¢qué sabia lo que tenfa que hacer?”. Cristina
(1914; 1936) también es de la opinién que entonces habifa otra “mentalidad” que justificaba
y en cierto modo reclamaba que “el hombre tenia que ir con cierta experiencia al
matrimonio.” Y el testimonio de Ana (1921; 1944) revela las razones de esta diferencia
entre varones y mujeres “‘el hombre tiene que tener su desahogo. (...) El hombre precisa.”
Estos argumentos abonan la idea de un doble estindar moral que prescribia, para los
sectores medios, una sexualidad femenina esencialmente desapasionada, que la actividad
sexual debia ser iniciada por el varén y que la experiencia masculina era un componente
fundamental de la virilidad -lo que habilitaba la existencia de la prostitucién entre mujeres

de otros sectores sociales- (Gordon, 1990; Lewis, 1984; Barrancos, 1996). La oposicién de

90



la sexualidad de mujeres y varones aparecia justificada por el discurso cientifico basado en
preceptos biologicistas que naturalizaba las diferencias inconmensurables al tiempo que

establecfan jerarquias entre varones y mujeres (Laqueur, 1994).

Entre los testimonios, sélo dos entrevistadas desmienten que la virginidad fuera un
requisito importante y que se debia conservar hasta el matrimonio; pero pertenecen al
grupo de las mas jovenes. Por un lado Esther (1924, 2 hijos) que considera que era una
practica de la generacioén precedente: “eso era en el tiempo de mi suegra, que si no eras
virgen te llevaban otra vez a la casa. Te devolvian. Si. Pero en la época mia, no.” Aunque
reconoce que era importante, cree que se exagera y explica que “las macanas, las chicas las
hacfan atras del zaguan, asi que..” Por otro lado, Marfa (1926, 3 hijos) niega que la

virginidad fuera un tabu, pero admite que las chicas no eran “tan libres como ahora.”

La recepcion del discurso pronatalista

Nos detendremos ahora en el analisis de aquellos fragmentos de los testimonios de las
mujeres entrevistadas que permiten ver las condiciones de recepcién de la retdrica
pronatalista y de las ideas eugenésicas. Algunas mujeres relativizan el poder de aquellos
mensajes porque entienden que, por mas que se predicara el modelo de familia numerosa y
la necesidad de poblar el pais, las decisiones sobre la descendencia “era personal”, dice
Carmen (1917, 1 hija). También Marcela (1911, 1 hijo) que es de las que no recuerda esta
retérica, explica: “Era una cosa muy, lo de los hijos, era una cosa muy privada. No se

2

ventilaba...” En cambio Rita (1920, 4 hijos) que reconoce la existencia de los discursos
poblacionistas lo recuerda en estos términos: “Bueno eso decian, que la gente no querian
comprar hijos, que compraban dos o tres. Pero que habia que poblar la Argentina. Pero
nada mas...” Luego reflexiona, como tomando distancia de esas ideas: “Los hijos se tenfan

porque uno queria, no porque se lo comentaba...”

También aparecen otras apreciaciones relacionadas con las posibilidades de estas mujeres y
sus parejas de decidir el tamafio de la descendencia, como el caso de Catalina (1921, 2 hijos)
quien no duda en afirmar: “Si querfas vivir mas o menos, no podias tener muchos hijos.” Y
en un sentido similar se expresa Aurora (1918, 2 hijos) luego de reconocer que se
fomentaba el crecimiento demografico del pafs, exclama: “{Si, eso se decia! jPero uno
tampoco se iba a cargar de hijos!”. Angélica (1922, 3 hijos) reconoce que siempre se decia

que habia que poblar el pais, “sobre todo que habia que poblar la Patagonia, siempre fue
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asi.” Y tras reconocerlo toma distancia y agrega: “T'ampoco les interesaba a la gente lo que
le dijeran.” Se desprende de estos testimonios que las decisiones sobre la descendencia se
alejaban de cualquier idea de tributo a la Nacién, como vimos pretendia la retérica
pronatalista y el pensamiento eugenésico. Al mismo tiempo, refuerzan la idea de un espacio
de privacidad en el que se tomaban las decisiones reproductivas y donde no tenia

ingerencia ni la politica ni la religion.

Siempre en relaciéon con el nimero de hijos, Cora (1928, 2 hijos) evoca el hecho de que “el
7° hijo siempre el Presidente era el padrino” pero luego, entre risas agrega: “;Pero habia que

'))

llegar a los siete!”. Y en otros pasajes, una mujer reflexiona sobre estos cambios en los
comportamientos reproductivos en el campo y en la ciudad. Es Antonia (1927, 3 hijos)
quien sostiene: “Ahora, al dltimo, ya tenfan menos los del campo, se habfan puesto todos

modernos... tres, cuatro, que yo sepa tres, cuatro, uno algunos...”

Como ha sefalado Knibiehler (2001) para el caso francés, en la segunda mitad del siglo
XX, las familias numerosas se volvieron menos frecuentes y se concentraron en los
extremos de la escala social. En cambio, en las capas medias, que tenian un fuerte deseo de
ascenso social, se redujo la cantidad de hijos para criarlos mejor y poder datles estudios.
Para los sectores medios urbanos de nuestro pais la familia pequefia remite a una marca de
distincién que se asume como una ventaja para progresar en la escala social, que configura
un sector social diferenciado: los nuevos y amplios sectores medios urbanos de Argentina
en la primera mitad del siglo XX (Adamovsky, 2010; Torrado, 2003). Esta diferenciacion se
establece en relacion a las clases altas; pero fundamentalmente hacia los sectores mas
pobres que suelen ser también los mas prolificos, producto de comportamientos
reproductivos menos regulados que, siguiendo a Elisabeth Beck-Gernsheim (2003), en
ocasiones tienden a ser vistos como ‘“ingenuos, irracionales o irresponsables.” En
contraposicion, los nuevos sectores medios hacen gala de su modernidad mediante unas
practicas reproductivas en las que la planificacién empieza a configurarse como norma. Por
aquellos afios, el tamafio de la descendencia se convirtié en una marca de distinciéon para

los sectores medios urbanos porque iba asociado a la nocién de planificacion.

En el mismo sentido, aparecen algunos comentarios que ponen énfasis en la cantidad y en

la calidad de la poblaciéon. Como Susana (1930, 2 hijos) que opina:

Que se queria poblar el pafs si; pero yo considero que debe estar bien poblado,

no con villas miserias, que tengan un hijo todos los afios, eso no es poblar bien

92



un pafs. Poblar bien el pais es planificarlo, si poder mantener, después poder

educarlos, alimentarlos bien... datles buena educacién.

En una entrevista, las referencias a las “villas miserias” se asocian libremente con los
conventillos, arreglo residencial que muchas de las mujeres experimentaron. Es Rita (1920,
4 hijos) que recuerda: “Cinco, seis. A veces hay gente que tuvo hasta diez, once hijos, si
también. Y no gente asi no mas, seh? No era de villas, ni nada, como ahora que hay tantas
villas. Antes no habia tantas villas. Porque la poblacién se fue agrandando, ¢vio? Lo que
habfa conventillos...”. Cuando Rita recuerda que algunas familias tenfan muchos hijos
reconoce que en la actualidad los que tienen muchos hijos viven en las “villas miserias”, la
solucion precaria al déficit de viviendas desde los afios de 1960. Pero inmediatamente
subraya el modo de vida de los conventillos y hace valoraciones al respecto, porque ahi en

cambio “vivian todos unidos.”

Las distinciones respecto de las personas que viven en las villas van in crescendo y dejan
ver la existencia de algunos prejuicios. Por ejemplo Ana (1921, 1 hijo) sentencia: “[a la
gente pobre] no les interesa... Yo voy a Vicente Lépez (...) me quedo admirada porque
vas mirando y de un costado (...) han armado casillas de cartén (...) y ves chicos. Pero que
esos chicos qué... ¢qué les espera? Vos decime ¢qué les espera?”’. Un tono similar emplea
Raquel (1923, 3 hijos) que vivi6 en el norte argentino, para referirse a: “La gente humilde, si
tenfan muchos [hijos], porque no se cuidaban, no les importaba tener uno, dos, tres; de este
padre, del otro padre. Un desastre, en esa zona es terrible. Pero la mayorifa asi del circulo
donde yo vivia, tenfan dos, tres chicos, mas no.” Y adjudica esta conducta a cuestiones de
indole econémica o a la “dejadez”. Asi, las dificultades se traducen en desidia que supone
una valoracién de la poblacién con menos recursos. En cierto modo es el argumento que
utiliza Cora (1928, 2 hijos) al preguntarse de manera retorica: “Porque lo que esta pasando
ahora en las villas, o en los casos que tiene tantos hijos, debe ser por falta de informacion,
¢no es ciertor (...) Para saber cémo se enteran y por qué tiene tantos hijos. Si dicen -

‘Bueno mi marido viene borracho o me castiga...”

Quien expone los prejuicios de forma mas explicita es Cristina (1914, 1 hijo) que recuerda

que cuando estudiaba la carrera de asistente social:

Nos decfan que tenfamos que ir a las villas y explicarle a las mujeres el asunto
de la temperatura (...) y cuando variaba la temperatura abstenerse, Jno?

Nosotros decfamos: {Qué se va abstener! Llega el negro y le rompe el alma,
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(risas) va a ver si tiene o no relaciones. Los tipos estin medio borrachos
siempre. La mujer, en la gente humilde, hoy no hay forma. No hay forma. (...)
De poder controlarlo, la mujer no lo puede controlar. Te digo mas, no les
importa nada. (...) Prefieren tener el hijo asi tengan 50, porque después que los

largan, que se las arreglen. Por eso tenemos tantos chicos en la calle.

Las valoraciones son muy taxativas y establecen una clara distincién entre sectores sociales
que se entiende como una divisiéon entre “nosotros” y “ellos”. A “ellos” se los asocian con
actitudes que se sefialan como “un desastre”; porque “no les importa”, son “dejados” o
directamente “no hay forma de controlar” lo que sigue con inculpaciones de violencia,
alcoholismo y promiscuidad. En cambio, el nosotros remite a los sectores medios urbanos

que se seflalan como “gente de mi circulo”, “no gente asi nomas”.

Ante estas valoraciones, las mujeres se animan a dar recetas para resolver el tema de la alta

fecundidad de las mujeres de bajos recursos. Por ejemplo Angélica (1922, 3 hijos) explica:

Eso es lo que tendrian que haber hecho. Primero, educar a la gente esa que no,
que tiene siete u ocho chicos y no puede con qué tenerlos (...) la mayorfa de la
gente de pocos recursos, es la que tiene mas chicos, ahi es donde habria que
hacer campafias para no tener chicos (...) Porque esos que estan ahi, que salen
por television y dicen: Ayl, pero tengo una familia, tengo siete chicos, y no

tengo...” Pero ¢por qué tuviste siete chicos, si no tenias con que mantenerlos?

En general, condenan a aquellas mujeres que ellas estiman son incapaces de regular el
numero de hijos que tienen. La que da la receta mas drastica es nuevamente Cristina (1914,
1 hijo) que se inclina por la ligadura de trompas para las mujeres de bajos recursos, ella

explica

...soy catdlica y catdlica practica y que sé yo; hay determinadas cosas de la
Iglesia que yo creo que el Santo Padre, a lo mejor se ve obligado a... porque los
Evangelios se lo imponen. Yo no las harfa. Yo en lo mio, no las harfa. Porque
yo a veces pienso que uno tiene que tener criterio propio... Yo por ejemplo
fijate, sera porque yo lo he visto, lo he tocado esto, porque tenfa que andar por
las villas y todo y vi como... el maltrato que se les da a los hijos. Los hijos se los
tiran ahi, el chico sale a pedir, a robar, a drogarse, a hacer cualquier cosa. No se

cuida al nifio, ¢no? Y entonces, eso aca en todo Sudamérica, y en Africa y en

94



Asia también. Entonces yo creo que a la mujer se le debiera hacer, ya que es

ella la que tiene que sufrir, sno? Yo le harfa ligazén de trompas.

En algunas ocasiones fueron los sacerdotes quienes incriminaron a las mujeres por tener
g
pocos hijos; en otras, fueron sus compafieras de trabajo. Asi lo relaté Carmen (1917, 1
hija): la llamaron “egoista’ por tener una sola hija. A lo que ella respondié que “Eso no se
g

puede decir. Yo tuve problemas, podria haber tenido dos o tres pero tenfa problemas.”

También Susana (1930, 2 hijos) recuerda que en su entorno familiar “tenfa un sobrino
politico que era partidario de que los hijos tenfan que venir si o si, asi fueran veinte.”
Inmediatamente aclara “Pero no era el ideal”, lo que revela una vez mas que entre gran
parte de los sectores medios urbanos la familia numerosa habia caido en desuso y el ideal se

ajustaba a pocos hijos.

Observamos que los discursos pronatalistas en este grupo de sectores medios urbanos no
tuvieron el éxito esperado en uno de sus propositos: que las mujeres tuvieran muchos hijos.
Surge el siguiente interrogante: gpor qué, si los discursos pronatalistas fueron tan
omnipresentes, las mujeres de sectores medios urbanos —y sus parejas— adoptaron practicas
para limitar los nacimientos? Dicho de otro modo, scémo las personas tomaron sus
propias decisiones en materia reproductiva, alejadas de las presiones que los discursos
imponian? ¢Y cémo lo hacian, ademas, en un contexto donde los métodos anticonceptivos
no estaban tan disponibles, ni eran tan eficaces? De los testimonios de las entrevistadas se
desprende que las mujeres de sectores medios urbanos no se ubican en el lugar de
receptoras de los discursos pronatalistas, por lo que para ellas son una mera retérica. Las
clases medias urbanas encontraron modos de eludir el mandato que este discurso
pronatalista imponia. En cambio, revelan que esos discursos tuvieron mas efecto en los
sectores populares que se sefialan como los grupos que no contaron con los recursos para
regular el tamafio de las familias. Dicho de otro modo, el comportamiento reproductivo
diferencial por sectores sociales pone en evidencia que para algunos la retérica pronatalista
fue mas efectiva. En términos de Gordon (1990) en Argentina se produjo un “birth control
apartheid” en funcién de la pertenencia a un determinado sector social, ya que la
descendencia numerosa sigue siendo patrimonio de los sectores mas bajos. Estos relatos
permiten observar los modos en que clase y género se relacionan con el propédsito de
justificar las desigualdades. Para caracterizar las practicas reproductivas de las mujeres de
sectores mas desfavorecidos, las entrevistadas recurren a argumentos esencialistas que

naturalizan las desigualdades de tipo socioeconomicas y, también estd latente la idea de

95



calidad de la poblacién en consonancia con el pensamiento eugenésico. Por ultimo, si el
pedido de certificado prenupcial y la virginidad nos permitieron ver las diferencias de
género en relaciéon con la sexualidad de varones y mujeres, el modo en que las mujeres
actualizan la retorica pronatalista devela, sin dudas, las diferencias entre clases sociales en

funcién de los medios que tienen para limitar el tamafio final de la descendencia.

A modo de cierre

Como senala Nari (2004), en Argentina se estrecharon las posibilidades de recepcion de la
eugenesia negativa y en cambio prevalecié en su vertiente positiva. En tal sentido se observa
que la legislacién puso el acento en las enfermedades de transmision sexual. De acuerdo
con los testimonios de las mujeres entrevistadas, las justificaciones sobre la obligatoriedad
del certificado médico para los varones aluden a los temores sobre el contagio de
infecciones de transmision sexual, omiten la mencién de los riesgos para la descendencia;

pero fundamentalmente, revelan la existencia de un doble estandar sexual.

Para estas mujeres, el mandato de virginidad, resignaba cualquier tipo de control médico
prenupcial sobre sus cuerpos y se construyé como un bien esencialmente femenino que
condenso el sistema moral de la época (Stolcke, 1992; Cosse, 2008). Asociada a la idea de
respeto, impuso una actitud sexual pasiva para las mujeres que garantizara la pureza y la
honra. De los varones, en cambio, se esperaba un comportamiento activo y se valoraba la

experiencia sexual con otras mujeres.

Algo mas diffcil resulta evaluar la percepcion de la retorica pronatalista, asi como el alcance
de esas ideas. Si bien las mujeres reconocen la presencia de discursos a favor del aumento
de la poblacién y gestos de enorme valor simbélico, como que el Presidente de la Nacion
apadrine al séptimo hijo varén, también remarcan que las cuestiones relacionadas con la
familia, formaban parte de la vida privada en la que ni el Estado, ni la Iglesia tenfan
capacidad de influir. Sobre este tema, sostienen que se trataba de aspectos privados en los
que no se le daba cabida a la opiniéon de ninguna autoridad externa. Incluso aquellas
mujeres de la muestra que se autodefinen como muy catélicas tampoco tuvieron familias

numerosas y en ocasiones se observa que la fe entr6 en conflicto con la ciencia.

No obstante, estos discursos polifénicos que eran emitidos desde ambitos muy diversos

tuvieron efectos casi nulos en cuanto a aumentar la fecundidad entre estas mujeres de
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sectores medios urbanos. La actualizacion de esas propuestas pronatalistas no parece haber
tenido igual recepcion por parte de las mujeres, mas bien se observa una amplia variedad de
recuerdos desarticulados, pero se remarca que iban dirigidos a otros sectores sociales. De
ello surge que los sectores medios urbanos no hicieran eco de los discursos que
presionaban por el aumento de la fecundidad y las mujeres entendieron que tenfan como
destinatarios a otros sectores sociales mas pobres o las personas residentes en el interior del
pais. De modo tal que no pareciera que las mujeres resistieron esos mensajes, si N0 mas

bien que entendian que no eran ellas las aludidas.

Por ultimo, la influencia del pensamiento eugenésico parece haber sido menos efectivo para
prevenir sobre los riesgos de contagio para la descendencia que para reforzar la
naturalizaciéon de las diferencias entre los sexos. Esta operaciéon favorecié una rigida
distincién entre las conductas sexuales esperadas para cada sexo, proyectando la dualidad
activo - pasivo sobre las identidades de género. Diversos discursos cientificos confluyeron
para construir, sobre la nocién de la naturaleza femenina y masculina, una doble moral
sexual que, al establecer diferencias inmutables, redundé en desigualdad y subordinacion
para las mujeres. De acuerdo con Stolke (2000) la naturalizacioén ideolégica de la condicion
social desempefa un papel central en la reproduccion de la sociedad de clases y explica el
significado especial que se atribuye a las diferencias sexuales. Con el fin de legitimar unas
relaciones desiguales de poder se doté de significado social a las diferencias bioldgicas entre
varones y mujeres. Ademas, el racismo y el sexismo son doctrinas vinculadas y constitutivas
de la propia desigualdad en la sociedad de clases (Stolcke, 1992). El racismo divide la
identidad y experiencia del género, ya que implica un control sobre la descendencia y sobre
la sexualidad femenina en particular. A la vez que ambas experiencias son atravesadas por
las desigualdades de clase, que en una sociedad clasista también tienden a naturalizarse. De
ahi que procesos socio-culturales y politicos quieran explicarse en una clave biolégico-

naturalista como en ocasiones lo expresan algunas de las mujeres entrevistadas.
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Capitulo 5

De los médicos pioneros a la explosion del Viagra: medicalizaciéon y sexologia en

Atgentina™

Autores: Daniel Jones y Ménica Gogna

La medicalizacién de la sexualidad es parte de un proceso mas general de la sociedad, que
consiste en atribuir una naturaleza médica a representaciones, practicas y problemas que,
hasta entonces, no eran aprehendidos en esos términos (Bozon, 2004: 141). Algunos
autores, siguiendo la hipdtesis de Foucault (2000a), sostienen que “el propio término
sexualidad, inventado a mediados del siglo XIX, fue inscripto inmediatamente en el registro
de la medicalizacion” (Giami, 2009: 638). Asi, en un primer momento, dicho proceso
supuso expresar en un nuevo lenguaje ciertas cuestiones ligadas a la sexualidad que hasta
entonces habian sido definidas bajo un discurso religioso como pecados (Bozon, 2004). La
masturbacién constituye el caso paradigmatico (Foucault, 2000b; Laqueur, 2003). Esta
redefiniciéon de “antiguos pecados” en términos médicos acarrea desdoblamientos clinicos

bajo la forma de examenes, diagndsticos y tratamientos.

En este articulo entendemos por medicalizaciéon de la sexualidad un proceso de alcance
mundial que supone la definicién de practicas y estados sexuales como problemas de salud
(y por ende, diagnosticables) a resolver mediante la aplicaciéon de técnicas y saberes
expertos (tratamiento). Autores clasicos la consideran un fenémeno muy complejo que
envuelve desde la definicion médica de un comportamiento como desviado hasta los
descubrimientos cientificos que lo legitiman, los tratamientos propuestos y la densa red de
intereses sociales, politicos y econémicos en juego (Conrad, 1992 y Rosemberg, 2002,

citados en Rohden, 2009: 90).%

31 Este articulo se basa en los resultados del proyecto “Sexualidad, ciencia y profesién en América Latina”.
Promovido y financiado por el Centro Latinoamericano de Sexualidad y Derechos Humanos (CLAM) y
coordinado por Jane Russo. El objetivo de este proyecto fue analizar el proceso de medicalizacion de la
sexualidad en Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Perd. En Argentina el estudio fue coordinado por
Moénica Gogna (CONICET-CEDES) y realizado entre julio de 2007 y marzo de 2009. Ademas de los autores
el equipo de investigacion incluyé a Inés Ibatlucia (por entonces, asistente de investigacién en el Centro de
Estudios de Estado y Sociedad).

32 Para un abordaje histérico de la medicalizacion de la sexualidad, véanse los trabajos clasicos de Foucault
(20002), Weeks (1985) y Tiefer (1996).
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El origen de la sexologia se sitia en la segunda mitad del siglo XIX y a partir de entonces
ha sido ejercida por profesionales de diferentes disciplinas médicas y no médicas (Béjin,
1987a, 1987b; Bullough, 1994; Irvine, 2005). En Argentina, los primeros antecedentes de la
sexologia contemporanea se remontan a fines de la década de 1950. En la actualidad, el
campo sexoldgico local es un espacio multidisciplinario donde coexisten especialistas de
variadas trayectorias y formaciones, dedicados a dos grandes vertientes: la sexologia clinica
y la sexologfa educativa (o educacion sexual). En ambas vertientes predomina un enfoque
otrientado a la resolucién o prevencién de “problemas™ (sea una disfuncién sexual, un
embarazo no planeado o una infeccién de transmisién sexual). Los y las profesionales
dirigen sus intervenciones a diferentes publicos: mientras que los sexélogos clinicos™
trabajan mayoritariamente con adultos de clases media y alta, los educadores sexuales lo
hacen con niflos y jovenes, en su mayoria pertenecientes a los sectores sociales mas

vulnerables.

El objetivo de este articulo es reflexionar criticamente sobre las diferentes formas que
adquirié la medicalizacion de la sexualidad en la Argentina en diferentes periodos
histéricos. Recorreremos la constitucion de este campo (desde los afos 1960 hasta
mediados de los afios 1980) y analizaremos el proceso de farmacologizacién de los
tratamientos que derivé de la irrupcion del sildenafil en los afios de 1990, un hito clave en
esta historia. Nuestra hipotesis de trabajo es que la mirada médica tuvo un peso central en
la conformaciéon del campo sexologico desde sus origenes. En otras palabras, la
“medicalizacion” precedié a la farmacologizacién y no es patrimonio exclusivo de los y las
médicos. También ha resultado definitorio, en nuestra opinion, el fuerte liderazgo ejercido
por médicos varones (fundamentalmente psiquiatras y ginecologos) pertenecientes a una
generacion poco familiarizada con las perspectivas de género y de derechos. Esta
conjuncién de factores explica, como intentaremos demostrar, la escasa receptividad a la
perspectiva de género y la tendencia a reproducir patrones heteronormativos que

caracteriza al discurso sexoldgico dominante en Argentina en la actualidad.

Nuestras reflexiones provienen de un estudio realizado entre 2007 y 2008 que utilizé
diversas técnicas y fuentes de datos. En primer lugar, elaboramos un mapa de la sexologia
en Argentina (principales asociaciones, instituciones de formacién, cursos, encuentros

periodicos, revistas, profesionales con mayor visibilidad social). Para ello realizamos

3 Todas las expresiones entrecomilladas han sido tomadas de las entrevistas o documentos analizados.
3 Utilizamos el genérico masculino cuando la distincién entre varones y mujetes no resulta analiticamente
relevante.
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busquedas en Internet (andlisis de las paginas web de las instituciones y/o profesionales del
campo sexoldgico y de las curriculas universitarias, etc.) y consultas por correo electrénico
con docentes universitarios, analizamos otras fuentes secundarias (programas de cursos,
reglamentos de afiliacién y acreditacion de asociaciones sexoldgicas, curriculum vitae de
profesionales) y entrevistamos a un pequefio nimero de “pioneros” (seis entrevistas
exploratorias). En una segunda etapa, realizamos doce entrevistas individuales semi-
estructuradas con los principales referentes del campo sexoldgico (algunos ya entrevistados
en la fase exploratoria). Esta muestra qued6 conformada por seis varones y seis mujeres;
cuatro médicos y ocho no médicos (cuatro de ellos psicélogos); cuatro eran sexélogos

educativos, cinco sexélogos clinicos y tres especialistas en ambas areas.

En una tercera etapa, para ampliar nuestra mirada acerca del rol profesional de los
especialistas en sexualidad, entrevistamos a cinco especialistas en cuestiones de sexualidad
que interactian frecuentemente con sexélogos pero que no se autoreconocen como tales:
un médico psicoanalista, un médico urdlogo, una médica ginecologa, una psicologa
psicoanalista y una psicologa especializada en terapias sexuales (la composicién de la

muestra se detalla en el cuadro 1).

La constitucion del campo sexologico

A pesar de que existen antecedentes en las décadas de 1920 y 1930 (Vezzetti, 1996) hay
consenso en situar el origen de la sexologia en la Argentina a fines de la década de 1950,
cuando iniciativas vinculadas a la educacién sexual adquirieron un alcance relativamente
masivo a través de la prensa escrita y la television. El pediatra Florencio Escardd,
prestigioso profesional que habia alcanzado popularidad por sus publicaciones en las
revistas El Hogar y Vea y Lea, y Eva Giberti, quien popularizé conceptos psicoanaliticos
sobre la sexualidad entre amplios sectores medios urbanos de la sociedad argentina

(Plotkin, 2003), jugaron un importante rol en este proceso.”

% Desde 1958, Giberti publicaba columnas y notas en diarios y revistas de circulaciéon masiva, “que dieron
lugar a dos compilaciones (Escuela para padres y Adolescencia y Educacion Sexnal) que vendieron més de 300 mil
ejemplares sélo en Argentina, a lo que sumaba la coordinacién de la Escuela para Padres, una institucion
dedicada al asesoramiento en los problemas familiares, (...) ademas del consultorio privado, el dictado de

conferencias y cursos, [y| la conduccién de programas de television” (Cosse, 2008: 79).
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La legitimacion de la sexologifa mediante la educacion sexual de los nifios y adolescentes
caracterizé el recorrido de Giberti y Escard6,” quienes dictaron cursos sobre sexualidad
desde un abordaje que combinaba el enfoque médico-fisiolégico, psicologico y social
(Cosse, 2008: 239-240). Desde la Segunda Catedra de Pediatria, Escard6 abogd
tempranamente (1951) por la incorporacion de la asignatura Sexologfa en la curricula de la

Facultad de Medicina (Rustoyburu, 2012).

En los afios 1960, ginecologos y obstetras que se dedicaban a la planificacién familiar,
comenzaron a dictar cursos de sexologia en hospitales publicos y facultades de Medicina
(en el cuadro 2 se ofrece una sintesis cronoldgica de la historia de la sexologifa y el contexto
sociopolitico en Argentina). Marca constitutiva del campo sexoldgico local, el
protagonismo de los médicos se reactualizara a lo largo del tiempo en distintos momentos
histéricos. En 1967, con auspicio de la International Planned Parenthood Federation
(IPPF), un grupo de ginecologos y obstetras fundé la Asociacion Argentina de Proteccion
Familiar (AAPF). Entre fines de la década de 1960 y principios de la de 1970, se crearon en
el campo médico las primeras asociaciones profesionales que inclufan el término sexologia
en sus denominaciones: la Sociedad Argentina de Sexologia y Educaciéon Sexual, organizada
por el Dr. Armando Domenech, y la Escuela Argentina de Sexologfa, creada por el
ginecologo y psicoanalista Héctor Segu. Ambas formaron numerosos educadores y
terapeutas sexuales (Flores Colombino, 1980; Fridman, 2007). Hacia 1976, la ginecéloga
Ana Marfa Zeno convocéd a un grupo de médicos y psicologos jévenes de la ciudad de
Rosario, interesados en cuestiones relacionadas con la sexualidad, quienes fundaron la
Asociacion Rosarina de Educacion Sexual (luego Asociacion Rosarina de Educacion Sexual
y Sexologia —ARESS-), considerada la primera asociacion dedicada especificamente a la

educacion sexual en el pais.

Ya desde fines de la década de 1960, las acciones de organizaciones internacionales y las
vinculaciones regionales con colegas de otros pafses de América Latina fueron cruciales
para el impulso de iniciativas en educacion sexual. Asi, por ejemplo, la Agencia Sueca para
el Desarrollo Internacional (ASDI) otorgd becas para la formacién en educacion sexual a
numerosos profesionales latinoamericanos a comienzos de los afios de 1970. En 1975, el
primer grupo de becarios fund6 el Comité Regional de Educaciéon Sexual para América
Latina y el Caribe (CRESALC) que tendria un rol fundamental en la formaciéon de

educadores sexuales en la region y en la Argentina en particular (Aller Atucha ef al., 1994).

3 En 1961 Escardé publicé Sexologia de la Familia.
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La década de 1980 fue el momento de institucionalizacién del campo sexolégico en el pais
y en América latina: se fundaron numerosas sociedades profesionales e institutos de
formacién y se consolidaron aquellos ya existentes. En 1980 se cre6 la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Sexologia y Educaciéon Sexual (FLLASSES); en el mismo
afio, Caldiz y Gindin organizaron el Centro de Educacion, Terapia e Investigacion en
Sexualidad (CETIS), institucién privada dedicada durante 20 afios a la formaciéon de
médicos y psicologos como especialistas en sexologia clinica. En 1982 ambos profesionales
fundaron la Sociedad Argentina de Sexualidad Humana (SASH), la principal asociacion
profesional actualmente; en 1983 se cred el Instituto Kinsey en Rosario. Este proceso de
expansion y consolidacién institucional de la sexologia fue simultaneo al descenso de los
niveles de represion ejercida por la dictadura militar (a inicios de la década de 1980) y se vio
notablemente favorecido por el retorno de la democracia en 1983, que extendi6 el debate
sobre cuestiones sexuales a un publico mas amplio y permitié el desarrollo de algunas

iniciativas en educacién sexual.”’

Al mismo tiempo, en la ciudad de Buenos Aires, quienes se graduaban como especialistas
en sexualidad establecieron consultorios privados y centros de atenciéon. Esto significéd un
poderoso impulso para la vertiente clinica de la sexologia, al abrirse nuevos canales de
contacto con potenciales pacientes, en tacita disputa con el psicoanélisis.38 Durante largo
tiempo el psicoanalisis fue visto (y ain es visto por amplios sectores sociales) como un
conocimiento y una terapéutica apropiados para abordar la sexualidad, e incluso asi fue

considerado por muchos de los sexdlogos pioneros, que tenfan formacién psicoanalitica.

En la década de 1980 comenzaron a extenderse dentro del campo sexolégico los enfoques
cognitivo-conductuales que hoy predominan en las terapias sexologicas. Estos enfoques -en
los que se inscriben los clasicos modelos de Masters y Johnson (1981) y Helen Kaplan
(1975)- proponen una terapia focalizada en la resoluciéon de un problema puntual, a partir
de la modificacion de comportamientos y pensamientos identificados como
“disfuncionales”. En las entrevistas, el profesional indaga en detalle qué sucede en los

encuentros sexuales de la pareja, porque ése es el escenario donde se buscan los aspectos

37 Cabe sefialar que aquel momento histérico de apertura politica encontré a la mayoria de los sexélogos lejos
de los movimientos sociales que luchaban por lo que luego se denominarfa los derechos sexuales y

reproductivos.

8 El psicoandlisis, en sus diversas variantes, es aun hegemoénico en las instituciones universitarias de
enseflanza de Psicologfa y ha logrado una enorme difusién social en Argentina (Balan, 1991). Plotkin (2003)
explica su amplia y rapida difusiéon en la década del ‘60 en Argentina a partir del crecimiento de una clase
media rica y educada con nuevas expectativas y pautas de consumo y las modificaciones acaecidas en la
concepcion tradicional de la familia y el rol de la mujer.
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que el paciente o la pareja deberan modificar. La premisa es que los comportamientos
“problematicos” pueden cambiarse a partir de la revision de los propios pensamientos y
conductas, en tanto el terapeuta sefiala al paciente formas alternativas de pensar y actuar. El
predominio de los enfoques cognitivo-conductuales, explican algunos entrevistados, se
relaciona con la posibilidad de trazar un plan de accién en funcion de objetivos concretos y
luego medir los logros obtenidos evaluando asi la eficacia de los tratamientos. La mayor
eficacia de los enfoques cognitivo-conductuales es un argumento que esgrimen los
sexdlogos clinicos para rechazar los enfoques psicodinamicos (como el psicoanalisis) que
trabajan las causas de larga data de un problema. La presencia del psicoanalisis en la

sexologia hoy es absolutamente marginal.

El impulso que tuvo la sexologia clinica en la década de 1980 se realimenté a fines de la de
1990 con el descubrimiento por parte del laboratorio Ptizer de la droga sildenafil (conocida
por su nombre comercial, Viagra) para el tratamiento de la disfuncién eréctil. Mas alla del
grado de aceptaciéon individual que suscite, todos los profesionales entrevistados
reconocieron que la apariciéon del sildenafil acentud la “medicalizacién” de la sexualidad,
farmacologizando los tratamientos y dando predominio a los médicos (psiquiatras y
urdlogos) en detrimento de los profesionales no habilitados a recetar medicamentos

(basicamente los psic6logos).

Esta asimetria en el prestigio y las incumbencias de las diferentes profesiones™ se ve
reforzada por la existencia de una profunda divisién sexual del trabajo sexolégico: segun
nuestro relevamiento, en Argentina una amplia mayoria de los sexdlogos varones son
médicos (78%), mientras que la mayoria de las sexélogas mujeres son psicélogas o tienen

una formacion de base no médica (80%) (Gogna e7 al., 2011).

La medicalizacion de la sexualidad

Para poder entender las dimensiones y consecuencias del proceso de medicalizacion de la
sexualidad, vale la pena retomar algunos de los rasgos constitutivos del campo sexoldgico.

Como sefialamos, se trata de un espacio multidisciplinario donde coexisten especialistas de

% El diferente prestigio y poder que deriva del hecho de estar o no habilitado para recetar farmacos se

remonta a las décadas de 1960 y 1970 con el desarrollo de los psicofarmacos.
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variadas formaciones, dedicados a dos grandes vertientes: la sexologia clinica y la sexologfa

educativa.

El area clinica se ocupa del tratamiento de los “problemas sexuales” individuales o de
pareja, tanto en su dimensioén organica como psicologica. Las corrientes médicas abordan
problematicas concebidas como de origen principal o exclusivamente organico,
diagnosticando enfermedades y “disfunciones”, basando sus intervenciones en el uso de
farmacos, cirugias, inyecciones y protesis. Aunque en el area clinica no existe un acuerdo
sobre la existencia de una frontera clara entre los distintos tipos de origenes, las corrientes
psicologicas refieren abocarse a las “disfunciones sexuales” consideradas de origen psico-
emocional y/o relacional. Sus tratamientos apuntan a mejorar el funcionamiento sexual a
través de un “re-aprendizaje” de la conducta sexual “funcional”, mediante terapias breves
(entre diez y quince sesiones, de frecuencia semanal o quincenal) y focalizadas (por
ejemplo, recortan el sintoma tratando de definir el problema con la mayor claridad posible,

suministran informacién y “tareas”, etcétera).

En cuanto a la sexologia educativa, las escuelas publicas, privadas e incluso confesionales,
son el espacio privilegiado de actuacion de estos especialistas. Alli, las sexélogas (pues en su
amplia mayotfa son mujeres) coordinan actividades con alumnos, padres y/o docentes y
asesoran a las instituciones en ciertas situaciones problematicas (por ejemplo, los casos de
abuso sexual). Otro conjunto de actividades de educacién sexual se realizan a demanda de
organizaciones comunitarias, grupos de mujeres y organismos gubernamentales y no

gubernamentales que solicitan talleres o charlas puntuales para sus poblaciones—objetivo.40

En sintesis, ambas vertientes pueden considerarse intervenciones “reparadoras” sobre la
sexualidad en tanto se orientan a la “resolucién de problemas”. Ahora bien, el acceso a la
formacién en una y otra rama conlleva requisitos diferentes. S6lo médicos y psicélogos
estan habilitados para acceder a la formacién especifica y al ejercicio de la sexologia clinica.
La vertiente educativa en cambio esta abierta a una amplia gama de profesionales: docentes,
psicélogos, cientistas sociales, psicologos sociales, enfermeras y obstetras (son pocos los
médicos que se forman en educacién sexual). Esta convivencia entre especialidades no

siempre es armoniosa dado el desigual poder y posibilidades laborales a que acceden unos y

40 Cabe sefialar que en Argentina el campo de la educacion sexual excede a la sexologfa para nutrirse de otras

practicas, enfoques y actores sociales (como el movimiento de mujeres).
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otros. En el area clinica, la creciente preponderancia de los farmacos en los tratamientos ha

potenciado el tradicional poder de la biomedicina y desplazado a las psicoterapias.

cQué preocupa de la medicalizacion? (1): la critica de las psicilogas

Tanto los sexdlogos de formacién médica como aquellos provenientes de la Psicologia
expresaron su preocupacion por la creciente medicalizaciéon de la sexualidad que ha
acompafiado la difusién del sildenafil. Cabe destacar que, en boca de nuestros
entrevistados, la expresiéon medicalizacion refiere exclusivamente al uso creciente de
farmacos y procedimientos quirurgicos en el abordaje de problematicas sexuales, con el

consecuente predominio de los médicos en detrimento de los psicélogos.

LLa masiva difusion del Viagra potencia un tipo de abordaje pre-existente en la sexologia
clinica (orientado a la resolucion de “problemas” y focalizado en el sintoma), al tiempo que
desmotiva a quienes se habfan formado en terapias sexuales procurando ofrecer un

tratamiento mas comprehensivo:

Los médicos es como que no crecieron en terapia, y hoy lo arreglan mucho
con...los médicos sexdlogos, lo arreglan mucho con medicacién. (...) Para mi
la sexologia no es eso. Que pueda ser ayudada por medicamentos me parece
perfecto y a veces nosotros mandamos a medicar, pero que no sea eso.

(Psicologa, sexdloga clinica y educadora sexual)

En sexologia clinica hay ahora, también en la cuestién clinica, hay dos
corrientes dentro de la sexologfa: la medicalizada y la no medicalizada.

(Docente, sex6loga educativa)

[Los sexologos] se ocupan de los sintomas, de todo lo que son las disfunciones
sexuales, del cuadro de sintomas. (...) Si vos no revisaste otras cosas, vos vas a
ser dependiente del medicamento. Si te dicen que si vos no tomas esto para el
corazon vas a tener sintomas, vos lo tomas. En estos casos es mas discutible,
que tengas el sintoma sexual, que tengas alguna posibilidad de revisarlo desde
otro lugar, y no que te den un antidepresivo o el Viagra, alguna opcion.

(Psicéloga, psicoterapeuta)
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Desde la perspectiva de estas psicologas y educadoras sexuales, el principal
cuestionamiento a la “corriente medicalizadora”, percibida como hegemonica al interior del
campo sexoldgico, es que en los problemas sexuales intervienen también factores
emocionales y afectivos, cuya resolucion no se logra con farmacos. Las criticas a la
medicalizaciéon se centran en la preponderancia adquirida por el sildenafil, como apunta

Bozon, en tanto este medicamento

“traduce, en la representaciéon de la sexualidad, una tendencia a disociar los
diversos componentes del funcionamiento sexual: pensada sin relacién con el
compafiero, la ereccién es colocada en el centro de la relacion sexual, pero
encarada como un problema mecanico, aislada del resto del desarrollo del acto

sexual” (Bozoén, 2004: 140).

Nuestras entrevistadas argumentan que, a diferencia de los tratamientos con farmacos, las
terapias sexuales trabajan sobre la subjetividad del paciente, sus problemas vinculares y sus
temores.La idea subyacente es que el abordaje psicologico garantiza per se la consideracion

del paciente en su condicion de sujeto:

Esta disyuntiva, si vamos a medicalizar totalmente la terapia sexual o vamos a
humanizarla, creo que es la gran discusion y que los referentes [médicos
sexdlogos| ahora son la fuerza que tienen los laboratorios y los que venden
sildenafil (...) Eso por un lado, la fuerza médica y la medicalizaciéon de la
sexualidad, contra aquellos que estin tratando de mantener una terapia mas

humanizada. (Lic. en Ciencias Sociales, educador sexual).

cQué preocupa de la medicalizacion? (11): la critica de los médicos

También entre los sexdlogos médicos se registrd algun grado de preocupacion por el uso
de farmacos como eje del tratamiento. Estos profesionales manifestaron que sélo deben
indicarse en casos puntuales, como una entre multiples opciones terapéuticas. Lo que
cuestionan es fundamentalmente el “negocio” que existirfa en torno de la salud sexual,
reflejado en la reciente proliferacion de profesionales e instituciones de medicina sexual.
Aun a costa de generar efectos iatrogénicos para los pacientes —sostienen algunos
entrevistados- en los institutos privados de medicina sexual utilizan el mismo método

indiscriminadamente para diferentes problemas (ausencia de deseo, disfunciéon eréctil,
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eyaculaciéon precoz) y promueven el uso de ciertas drogas por largos periodos debido a un

interés espurio:

Tratan con lo mismo la dificultad en la ereccién que los trastornos de control
eyaculatorio, y a todos les inyectan un vaso-dilatador en el pene, pero esto es
abrocharlos a una medicaciéon que tienen que ir a comprar todos los meses.
Esta todo este negocio de la salud sexual que, bueno, pasa también en otras
especialidades, obviamente, pero yo conozco mas lo que me llega a mi. Hay un
30% aproximadamente de pacientes que veo, que me llegan con experiencias
terapéuticas previas absolutamente desastrosas. (Médico, sexoélogo clinico y

educador sexual)

Este testimonio ilustra la creciente visibilidad adquirida por la medicina sexual como una
rama médica dedicada a la investigacién y al tratamiento de las disfunciones sexuales. Para
nuestros entrevistados, en cambio, debe considerarse una especialidad externa al campo

s 1
sexolégico.*

La industria farmacéutica —que apoya la realizaciéon de congresos y financia investigaciones
y publicaciones de algunos profesionales- juega un rol central en la disputa entre la

sexologfa clinica y la llamada “medicina sexual”.

Se refleja, por ejemplo, en conflictos que puede haber dentro de las sociedades
de sexologia, conflictos de poder en donde de repente los médicos como
tienen detras suyo el apoyo econémico de los laboratorios, quieren ocupar

lugares de poder... (Psicélogo, sexdlogo clinico)

Asimismo y como en otros especialidades médicas, los laboratorios condicionan en cierta

. . L, . . 42
medida los tratamientos y farmacos que se prescriben a los pacientes.

“Medicalizacion” versus “humanizacion”

4 Que la ciudad de Buenos Aires fuese sede del 1° Congreso de la Sociedad Latinoamericana de Impotencia
(SLAI) en 1990 y del 11° Congreso Mundial de Medicina Sexual (organizado por la entonces International
Society for Sexual and Impotence Research (ISSIR)) en 2004 refleja el avance de la medicina (especialmente
de la urologfa) en el campo de la salud sexual y reactualiza la puja entre profesiones por adjudicarse el
monopolio en el tratamiento de la sexualidad.

4 Sobre el papel de los laboratorios en las etapas recientes del proceso de medicalizacién de la sexualidad,
véase Giami (2009).
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Existe consenso entre los entrevistados en que la consulta sexoldgica ha cambiado
radicalmente porque la pildora esta instalada entre el paciente y el profesional desde el
inicio del tratamiento. Segun los informantes, la mayor parte de los hombres que consultan
por disfuncién eréctil llegan al consultorio con conocimiento y experiencia en el uso del
sildenafil. Al profesional solo le resta entonces indicar las mejores condiciones para
aumentar la efectividad del medicamento. En un contexto en el cual los farmacos ocupan el
lugar de la palabra, las terapias sexuales y, consecuentemente, las y los psicologos, pierden

terreno a pasos agigantados.

A diferencia de la manera amplia en que es concebida la medicalizacién en las Ciencias
Sociales,” los sexdlogos entrevistados utilizan el término para referirse a lo que en sentido
estricto deberfa denominarse “farmacologizaciéon” de los tratamientos. Es plausible pensar
que tanto la formacién disciplinar recibida (sea en Medicina sea en Psicologia y bajo la
preeminencia del enfoque cognitivo-conductual) como las caracteristicas de la intervencion
a realizar (orientada a la “resolucién de problemas”) no favorecen el desarrollo de una
conciencia critica sobre estos procesos. El caracter “practico” de la sexologia clinica no
solo se verifica en el peso de los tratamientos médicos de las “disfunciones sexuales” sino
también en el peso que han adquirido las psicoterapias breves y focalizadas. Las soluciones
eficaces y rapidas desplazan a la busqueda de la comprension de las causas mas profundas
de lo que se manifiesta como problematico en un contexto en el cual la medicalizacion

alcanza crecientemente diversos aspectos de la vida.

Al respecto, cabe preguntarse en qué medida las nociones y practicas utilizadas por la
corriente psicolégica dominante en la sexologia (la cognitivo-conductual) no contribuyen
también a reforzar la “medicalizacién” y cierta normatizacioén de la sexualidad (por ejemplo,
bajo un ideal de “rendimiento sexual” definido por dicho saber experto). Sobre esto, es
sugerente la observacion de Russo y Rohden acerca de la dinamica entre psicélogos y

médicos en el campo sexoldgico de Brasil:

El tema de la colaboracion, o incluso de la complementariedad de tareas, es
siempre reafirmado. Nos parece que el campo de la sexologia, en lo que
respecta a su vertiente clinica, se constituye a partir de una vision que

podriamos llamar “médico-psicolégica”, un poco a la manera de Masters y

4 Como un fenémeno que excede al uso de elementos farmacoldgicos y que también opera por fuera del
ambito médico, en otros dominios de la vida social. Por ejemplo, plantear a la sexualidad exclusivamente en
términos de “salud sexual” (entendida como ausencia de enfermedad) en las instituciones de salud o en la
legislacion también puede considerarse parte del proceso de medicalizacién de la sexualidad.
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Johnson, pero con la nitida preponderancia politica e institucional de los
médicos. Lo que quedé claro, a partir de la observacion del campo, es que los
psicologos trabajan dentro de esta perspectiva, sin necesariamente ponerla en

cuestion (Russo y Rohden, 2011: 130).

Esta vision médico-psicolégica compartida en la sexologfa clinica explicaria, al menos en
parte, por qué desarrollos tedricos criticos, como la perspectiva de género, tienen tan poca
presencia en el discurso de nuestros entrevistados. Asi las cosas, entender a la
medicalizacién como la conceptualizamos desde las Ciencias Sociales implicaria para dichos
profesionales cuestionar a la propia sexologia en tanto disciplina, independientemente de la

mayor o menor predisposicion a utilizar recursos farmacologicos.

La ausencia de una perspectiva de género

Los factores antes mencionados (la formacién disciplinar y la orientacion de la
especializacion en sexologfa), también permiten comprender la baja pregnancia de una

perspectiva de género en este czlmpo.44

La propia definicion de las disfunciones sexuales y sus tratamientos suelen reflejar
representaciones tradicionales de género en la manera en que estos profesionales conciben
la sexualidad masculina y la femenina. La centralidad del sildenafil para tratar la disfuncion
eréctil (una tendencia creciente en la sexologia de Argentina) supone una sexualidad
masculina organica, bioquimica y desprovista de cualquier aspecto relacional, y refuerza la
idea de que el desempefio masculino esta ligado exclusivamente al funcionamiento del
organo sexual (Bozon, 2004). Desde comienzos del siglo XX, la cuestién del rendimiento
sexual masculino operé como un mandato bajo diversos discursos cientificos (médicos,
pero también psicologicos), al considerarlo la manifestacion de un instinto natural
intrinseco al varén (Laumann y Gagnon, 1995). En estos discursos subyacia la asociacion
de rendimiento sexual (expresada por la ereccién y/o la eyaculacién en el momento
adecuado) con virilidad y normalidad. Los recientes desarrollos de la medicina y la
farmacologfa sobre la sexualidad masculina se enfocan en la funcién eréctil y la eyaculacion,

concibiéndolas como desprovistas de todo aspecto relacional y otorgando centralidad al

# Como “perspectiva de género” designamos a una serie de enfoques analiticos y programaticos acerca del
orden simbolico con que cada cultura elabora la diferencia sexual. El género es tanto un elemento
constitutivo de las relaciones sociales basadas en las diferencias que distinguen los sexos como una forma
primaria de relaciones significantes de poder (Scott, 1996: 289-298).
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funcionamiento organico y bioquimico (Rohden, 2009). Las dimensiones psiquicas,
psicosociales y relacionales son reducidas a factores que pueden afectar la funciéon sexual
bajo la modalidad de estrés, depresion o ansiedad. En cambio, en el caso de la sexualidad
de la mujer, las investigaciones actuales abordan el deseo y la excitacién (o su debilidad) y
otorgan un lugar significativo a las cuestiones psicologicas, emocionales y relacionales. La
expectativa por la llegada de un “Viagra femenino” (bajo la forma de un parche de
testosterona) orientado a aumentar el deseo refleja la persistencia de una vision de la
sexualidad femenina como mas compleja y atravesada por la dimension relacional (Russo y

Rohden, 2011).

Estas representaciones tradicionales sobre la sexualidad parecen acentuarse por la
farmacologizacion de la practica sexoldgica. Su permanencia indicarfa que en este campo
no se ha adoptado una perspectiva de género que ayudarfa a entender cémo ciertas
supuestas diferencias entre varones y mujeres funcionan como desigualdades y permitiria
cuestionarlas. Nuestra indagacién empirica confirma la baja pregnancia de dicha

perspectiva en el campo sexoldgico local.

El analisis documental revelé6 que sélo cinco de las doce organizaciones sexologicas
identificadas expresan adherir a la perspectiva de género entre sus objetivos (Gogna e¢f al.,
2011). Aunque la mayoria de los programas de formacién sexoldgica a los que accedimos
(dieciocho de veintidés) enuncian temas relacionados al género, éste aparece como un
fenémeno mas a considerar y en la mayoria de los casos (catorce de dieciocho) se incluye
s6lo en una unidad del programa. Esto es, el género no aparece como un enfoque

transversal a los distintos objetos de intervencion de la sexologfa.

En las entrevistas a los profesionales, las referencias a dicha perspectiva asumen el caracter

de un discurso politicamente correcto y de un indicador de actualizaciéon profesional:

Me parece importante hacerlo desde una perspectiva de género, porque de
hecho yo considero que tanto varones como mujeres somos primero personas
y merecemos igualdad de derechos y oportunidades. Eso hace que,
obviamente, yo en la consulta, o en la formacion, diga: “las nifias y los nifios”...

(Médico ginecélogo, sexdlogo clinico y educador sexual)

En la mayoria de las respuestas parece haber una invocacién de tipo ritual de la expresion
“perspectiva de género”: se reduce a cambios en el lenguaje (el uso de “las y los™) o se

convierte en una declamaciéon formal de igualdad de derechos (cuando no es confundida

113



con el predominio numérico de las mujeres en ciertos ambitos laborales o académicos).
Estas referencias pueden atribuirse, por un lado, a la creciente aceptacion social de la
igualdad de género como horizonte deseable (y el rechazo a las expresiones discursivas
machistas mas evidentes), en los sectores medios urbanos en Argentina, a los que
pertenecen estos sexologos y sus pacientes. Por el otro, al mencionar esta perspectiva
demostrarfan que estan al tanto de ciertos enfoques “de moda” y actualizarfan valores
como la libertad y el goce sexual femenino, promovidos por corrientes previas de la
sexologia, como la de Havelock Ellis, Magnus Hirschfeld y su Liga para la Reforma Sexual

de entreguerras (Weeks, 1998: 114).

En sintesis, de sus documentos y discursos se desprende que la mayoria de los integrantes
del campo sexolégico no visualiza a los estereotipos de género, las asimetrias de poder
entre varones y mujeres, y los mandatos sexistas como factores que intervienen en los
problemas que su profesion intenta resolver. En términos explicativos, cabe sefialar que los
principales referentes de la sexologia en Argentina (la mayoria de los cuales fueron
entrevistados) pertenecen a una generacion que se formé con anterioridad a la difusion de
los estudios de género a fines de los afios de 1980 (Gogna ez al., 2009). Por sobre esto, a
nivel local la ensefianza de la Psicologia ha estado dominada por un enfoque psicoanalitico

que muchas veces refuerza visiones tradicionales sobre la sexualidad femenina (Plotkin,

2003).

Recapitulacién y conclusiones

Nos propusimos indagar y reflexionar criticamente sobre los diversos sentidos de la
medicalizaciéon de la sexualidad en Argentina, desde el punto de vista de los propios
especialistas en sexualidad. Partimos de conceptualizar la medicalizacién como un proceso
de alcance mundial que supone definir practicas y estados sexuales como problemas de
salud (y en tanto tales, diagnosticables) a resolver mediante la aplicacién de técnicas y

saberes expertos (tratamiento).

Al describir la constituciéon del campo sexolégico en Argentina, mostramos como la
impronta médica estuvo desde sus origenes, y se profundizé a fines de la década del *90
con el lanzamiento del sildenafil. En el discurso de los entrevistados, la “medicalizacion” de
la sexualidad es presentada como equivalente a su farmacologizacion, es decir, al uso

creciente de farmacos y procedimientos quirtrgicos en los tratamientos de las disfunciones
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sexuales y el consecuente desplazamiento de las psicoterapias. Este proceso acarrea
tensiones para la sexologfa, muchas de las cuales derivan del poder de la biomedicina frente

a otros saberes.

Uno de los disensos mas resonantes actualmente es planteado en términos de
“medicalizacion” versus “humanizacion” de los tratamientos. El conflicto se desarrolla en
dos frentes. Un primer enfrentamiento se produce entre quienes -considerandose parte del
campo sexologico- proponen un abordaje integral (psico-fisico) de los problemas sexuales y
quienes se enrolan en la denominada “medicina sexual” -encarnada principalmente por
urdlogos y considerada externa a la sexologia- que se dedica al tratamiento de las
disfunciones sexuales en su dimensioén exclusivamente organica. El otro frente del conflicto
se da entre aquellos sex6logos médicos mas proclives a la adopciéon de tratamientos
farmacoldgicos y los sexdélogos que defienden las terapias sexuales como garantia de una
atencion “humanizada” que reconoce al paciente su condiciéon de sujeto. Frente a los
avances farmacoldgicos, las terapias sexuales y, consecuentemente, las psicélogas sexélogas,

parecen haber perdido terreno.

Asi, se advierten matices en las criticas a la medicalizacién esbozadas por diferentes

>
integrantes del campo: mientras que las psicologas destacan que los farmacos ocupan
progresivamente el lugar de la palabra (desplazando a los psicoterapeutas), los sex6logos de
formaciéon biomédica expresan su descontento al notar que son equiparados a (o
reemplazados por) urélogos sin formacién sexolégica pero con capacidad de prescribir
medicamentos o intervenir quirurgicamente. Unas y otros ven menoscabados sus expertises y
sus respectivos ingresos. Adicionalmente, el apoyo que algunos profesionales médicos

obtienen de los laboratorios farmacéuticos refuerza su mayor poder y visibilidad frente a

otros colegas.

Al analizar la medicalizacién de la sexualidad, procuramos ir mas alla del punto de vista de
los profesionales entrevistados. En este sentido es que nos planteamos interrogantes no
s6lo acerca del papel de los médicos y la industria farmacéutica, sino también sobre el rol
de la Psicologia y sus profesionales. Desde una nocién de “medicalizaciéon” que trascienda
la mera farmacologizacion, resulta evidente que también quienes tienen formacién en
Psicologia pueden obrar dentro de dicho canon, aun cuando critiquen a la sexologia
farmacologizada y a la medicina sexual. En este sentido, las nociones y practicas de la
corriente psicolégica dominante en la sexologia (la cognitivo-conductual) también parecen

reforzar la definicion de practicas y estados sexuales como problemas de salud a resolver
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mediante la aplicacién de técnicas y saberes expertos. La normatizacion se torna evidente
en propuestas terapéuticas que, por lo general, alimentan estereotipos acerca de la
sexualidad masculina y la femenina que reproducen inequidades. La ausencia de una

perspectiva de género en este campo priva a sus profesionales de herramientas para

problematizar dichos estereotipos y la cuestion del poder entre los integrantes de las parejas

sexuales.

Anexo

Cuadro 1: Informantes clave entrevistados

Profesion de Especialidad Pertenencia |
Sexo ) en R Area de actuacion
origen . institucional
sexualidad
Especialista en ..
1 e P.rofes.ora de educacion ASEL Pr/ovmcla de Entre
biologia Rios
sexual
5 IM Médico Sexologo CIPRESS - Provincia de Entre
ginec6logo clinico ASEL Rios
Bidloga y
profesora en cs. | Educadora Provincia de
3 |F Biolégicas. sexual SOCOSEX Cérdoba
Docente
Lic. en ..
Ry comunicacion Educador AASES Pr~0V1r101a de Buenos
) sexual Aires
social
Psicoterapeuta
de pareja y
L1 especialista en ..
5 | M Medlc/o sexologia SOCOSEX Pr/o vincia de
ginecoélogo o Coérdoba
clinica y
educaciéon
sexual
Sexologa
. clinica y ARESS’ Provincia de Santa
6 |F Psicologa Instituto
educadora Kinse Fe
sexual ¥
Terapeuta.
Lic en Gerontdloga.
7 | F Eugenesia  y | SoX0lo8 FESEA Ciudad - de  Buenos
) clinica y Aires
Humanismo ,
sex6loga
educativa
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Sexologo

Provincia de Buenos

8 Psicélogo clinico SASH Aires
M?dl?o Sexologo Ciudad de Buenos
9 psiquiatra V| CETIS .
) . clinico Alires
Psicoanalista
10 M§d1§o Se}x.ologo SASH Clludad de Buenos
Psiquiatra clinico Aires
1 Psm'ologa Sexologa AASES Pr'ovmcla de Buenos
Social educativa Alires
Provincia de Rio
. Sexologa SASH y ) )
12 Psicéloga clinica FLASSES Negro; Cludad de
Buenos Aires
Hospital
Médico 3 Italiano y Ciudad de Buenos
13 urélogo Andrélogo | bR OCREAR | Aires
TE
Médica 1evs[e(ci,hcci;l]is.ta en Ciudad de Buenos
14 ginecologa  y pecta . | SAEGRE 5 "
endocrinologf Aires
obstetra . J
a ginecologica
Psicoanalista
con For d
Médico perspectiva de oro o €| Ciudad de Buenos
15 L , Psicoanalisis .
psiquiatra género. Género Alires
Sexualidad y
masculina.
Psicoterapia Grupo de
16 Psicdl heterodoxa. Estudio de | Ciudad de Buenos
sicologa Tematicas Sexualidades | Aires
sexuales. (IGG/UBA)
World
Psicoanalista Federation
., con ) for  Mental Ciudad de Buenos
17 Psicologa perspectiva de | Health .
, Aires
género. Foro de
Mujeres. Psicoanalisis
y Género
. Sexologa Provincia de
18 Psicéloga Clinica CEPAS Mendoza
19 Lic. N en | Educadora IPESS Cl.udad de Buenos
obstetricia Sexual Aires
20 Med1cioh . Sexdl AISM y | Ciudad de Buenos
especia s a en | Sexo6logo SASH Aires
Psiquiatria
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Glosario de siglas de las asociaciones e instituciones sexologicas
AASES: Asociaciéon Argentina de Sexologfa y Educadores Sexuales
AISM: Academia Internacional de Sexologia Médica

ARESS: Asociacion Rosarina de Educacion Sexual y Sexologia

ASEL: Asociacion Sexoldgica del Litoral

CEPAS: Centro de Educacién, Pareja y Asistencia a la Sexualidad
CETIS: Centro de Terapia e Investigacion en Sexualidad

CIPRESS: Centro Interdisciplinario de Prevencién de Enfermedades de Transmision

Sexual y Sida

FESEA: Federacion Sexologica Argentina

FLLASSES: Federacion Latinoamericana de Sociedades de Sexologfa y Educacion Sexual
IPESS: Instituto de Prevenciéon y Educacion en Salud y Sexualidad

SOCOSEX: Sociedad Cordobesa de Sexologia

SAEGRE: Sociedad Argentina de Endocrinologia Ginecolégica y Reproductiva

SASH: Sociedad Argentina de Sexualidad Humana

118



Cuadro 2: Historia de la sexologia y contexto sociopolitico en Argentina

Etapa Historia de la sexologia Contexto sociopolitico
= Psicoandlisis: hegemonia dentro del campo | 1955. Golpe militar derroca al presidente Peron.
“bsi” y amplia difusion en clases medias nrbanas
1957 - 1973 Py ampha &
1955-1973. Alternancia entre dictaduras militares y
. 1957. Psicologa Giberti funda la “Escuela para gobiernos electos con el peronismo prosctito.
0s
Padres” (hasta 1973) y populariza conceptos
antecedente
i psicoanaliticos sobre sexualidad.
sy e
1956-1966. Edad dorada de las universidades,
surgimiento o . _ _
4 surgimiento de vanguardias estéticas y explosion de la
e las
N Primeros cursos, jornadas y asociaciones industria  editorial:  sensaciéon de  “modernizacion
primeras ’
e sexoldgicas cultural”.
institucione
s 1958-1962. Presidencia de Arturo Frondizi, depuesto por
sexologicas golpe militar.

1963. 1eras Jornadas Latinoamericanas de Sexologia

(Mendoza).

1963-1966. Presidencia de Arturo Illia, depuesto por

golpe militar.

1966-67. Campafas moralizadoras e intervenciéon a las

119



1967. Médicos ginecologos y obstetras fundan la
Asociaciéon  Argentina de Protecciéon  Familiar
(AAPF), federada a la IPPF, y dan cursos de
planificaciéon familiar para médicos y educadores,

que incluyen educacion sexual.

1969. Médico Doménech funda la Sociedad

Argentina de Sexologia y Educacion Sexual.

1970: Médico Segu funda la Escuela Argentina de
Sexologia, donde forma a educadores y terapeutas
sexuales, edita la Revista Argentina de Sexologia y
Educacion Sexual y organiza el ler Congreso
Argentino de Sexologia y Educacién Sexual (tema

oficial: la “impotencia sexual”).

1972. Giberti dicta la catedra Sociologia de la Vida

universidades de parte del gobierno militar.

1967. Primer grupo politico por la liberacién homosexual
(“Nuestro mundo”) y organizaciones feministas de la
segunda ola (Unién Feminista Argentina y Movimiento

de Liberacién Femenina).

1969. Radicalizacién politica extendida: sindicalismo
combativo y movimiento estudiantil (“Cordobazo”),
inicio de la guerrilla urbana contra la dictadura militar y

por el regreso de Perdn.

1973. Campora, candidato del peronismo, es electo
presidente en comicios democraticos. Breve “Primavera
camporista”: libertad de expresion, protagonismo de la

juventud y radicalizacién politica.
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Sexual (hasta 1984), en el Posgrado “Teorfa y
Practica en Psicoanalisis” (en una universidad

privada).

1973 - 1983
Entre el
apoyo
internaciona
1y las
experiencias
en las

sombras de

la dictadura

= Emerge la cuestion de la educacion sexnal,
con apoyo de la cooperacion internacional y
relacionado con el contacto con otros paises de la

region

1975. Se crea el Comité Regional de Educacion
Sexual para América Latina y el Caribe
(CRESALC), merced al apoyo de la Agencia Sueca

para el Desarrollo Internacional.

= Surgen nuevas asociaciones y centros de
Sformacion que  serdn  hegemidnicos en el campo

sexcolggico hasta el presente

1973. Perén es electo presidente y muere en 1974,
quedando a cargo la vicepresidenta, Isabel Martinez, su

esposa.

1974. Decreto que restringe la comercializacion de
anticonceptivos y prohibe desarrollar actividades de

control de la natalidad.

1975. Comienza la represiéon parapolicial (Triple A) y
continia la lucha armada de organizaciones guerrilleras

(ERP, Montoneros).

1976. Golpe militar derroca al gobierno constitucional.
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1976. Ginecdloga Zeno, junto a médicos vy
psicologos jovenes, fundan la Asociacion Rosarina
de Educacion Sexual (ARES, que luego se llamara
Asociacion Rosarina de Educacion Sexual vy
Sexologia), primera institucién en el pafs dedicada
especificamente a la educaciéon sexual (cursos de
formaciéon en sexualidad para médicos vy

psicologos).

1980. Psicéloga Caldiz y psiquiatra Gindin fundan
el Centro de Educacion, Terapia e Investigacion en
Sexualidad (CETIS), iniciando la formacion
sistematica en sexologfa clinica (para graduados en
psicologfa y medicina), en un curso bianual

presencial (hasta 1999).

1980. Se funda la Federacién Latinoamericana de
Sociedades de Sexologia y FEducaciéon Sexual

(FLASSES), con sede en Buenos Aires.

1976-1983. Dictadura militar: censura, intervencion de
universidades, encarcelamiento o aniquilacion de
intelectuales y militantes (30000  desaparecidos).
Simultaneamente, surgimiento de grupos de estudio en la

semi clandestinidad (“universidad de las catacumbas”)

1982. Guerra de Malvinas: derrota argentina y aceleracion

de la caida de la dictadura

1983. Alfonsin, candidato del radicalismo, es electo

presidente en comicios democraticos.
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1981. Psicologa Lerer funda la Asociacion

Argentina de Sexualidad Humana (AASH).

1982. Gindin y Caldiz crean la Sociedad Argentina
de Sexualidad Humana (SASH), a modo de

asociacion profesional.

1983. Miembros de ARES crean el Instituto Kinsey
de Rosario, primera institucion del interior del pafs

en ofrecer formacién sexologica.

1983. Se crea la Sociedad Argentina de Urologia,
donde maias tarde funcionara un sub-comité de

disfunciones sexuales.

= Ampliacion  y  consolidacion del campo

=

Restanracion democratica
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1983-1989

El auge de
la sexologia
en la
Argentina

democratica

sexolggico

Profesionales y grupos locales refuerzan conexiones
con organizaciones de otros paises para consolidar

su formacion.

Proliferaciéon de consultorios privados y centros de

atencion

Visita al pais de sexdlogos/as internacionalmente
reconocidos (Helen Kaplan, Herbert Lopiccolo,

John Money).

1986. 1leras Primeras Jornadas de Sexologia

organizadas por la SASH

1988. Se realiza en Buenos Aires el IV Congreso

1984. Ingreso irrestricto a las universidades publicas y
modificaciéon del cuerpo docente (con reincorporacion

de profesores que retornaron del exilio).

1985. Juicio y condena a las Juntas Militares por las
violaciones a los derechos humanos durante la dictadura

76>-83.

1983-1987.  “Primavera alfonsinista”: libertad de
expresion y “destape sexual” en los medios, mayor
pluralismo y apertura de canales de difusién de
informacién y conocimientos en torno a la sexualidad

para el publico en general.

= Leyes orientadas a mejorar la sitnacion de las

mujeres
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Latinoamericano de Sexologia y Educacion Sexual,

organizado por FLLASSES.

= “Auge” de la sexologia en Argentina

Finales de los ’80 y principios de los *90: época de
auge del campo, por la difusiéon de las terapias
sexuales, el incremento de demanda en los
consultorios, la publicacion de libros de divulgacion
que tuvieron éxito entre un publico masivo y la
presencia de los sexdlogos/as en los medios de

comunicacion.

1984. Argentina ratifica la Convenciéon sobre la
eliminacién de toda forma de discriminacion hacia la

mujer (CEDAW)
1985. Ley de Patria Potestad Compartida.
1987. Ley de Matrimonio Civil y Divorcio Vincular.

1988. Ley sobre Actos Discriminatorios (incluye

discriminacion por sexo).

= Decepeiones de la democracia

1986-1987. Leyes de impunidad para militares implicados

en la represion (“Obediencia debida” y “Punto final”).

1988-1989. Hiperinflaciéon y fuerte presiéon de grupos

econoémicos sobre el gobierno de Alfonsin, que finaliza
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anticipadamente su mandato.

1989-2008

Entre el
esfuerzo de
regulacion
de la
actividad
profesional
y la
creciente
medicalizaci

6n

= Nuevos procesos de institucionalizacion

Intenso intercambio  regional en congresos

latinoamericanos organizados por FLASSES.

1992-2004. Las principales asociaciones sexologicas
argentinas (SASH, Kinsey y FESEA) aprueban sus
reglamentos de acreditacién en sexologia clinica
y/o educativa, en busqueda de legitimacién social y

regulacion profesional.

1999. Se crea la Federacion Sexoldgica Argentina
(FESEA), con el propésito de aglutinar a las
asociaciones sexoldgicas de todo el pais (vocacion

federal).

= Reformay, crisis y salida democratica

1989: Menem, candidato del peronismo, es electo

presidente y reelecto en 1995 (hasta 1999).

1999. De la Rua, candidato de una alianza opositora al

peronismo, es electo presidente.

1989-2001. Reforma neoliberal del Estado e incremento

de los niveles de pobreza.

2001. Renuncia el presidente De la Rua, ante una grave
crisis politica e institucional y la creciente conflictividad

social.
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2002-2003. Se crean asociaciones regionales en

diferentes ciudades del pafs.

= Re-medicalizacion de la sexologia

1990. Se funda la Sociedad Latinoamericana de
Impotencia (SLAI), como capitulo regional de la
International Society for Impotence Research

(ISIR).

1992. I.a SLLAI realiza en Buenos Aires su ler

Congreso Latinoamericano.

1998. Impulso de la sexologia clinica por el
descubrimiento del sildenafil para el tratamiento de

la disfuncién eréctil: médicos ganan terreno en

2003. Néstor Kirchner, uno de los candidatos del

peronismo, es electo presidente hasta 2007.

2003-2007. Crecimiento econémico y disminucién del

desempleo.
= Leyes  relativas  a  derechos  sexuales  y
reproductivos

1990. Ley nacional de Sida

1994. Reforma de la Constitucién Nacional: nuevos
derechos que mejoran el estatus de las mujeres e
inclusiéon de la CEDAW (entre otros pactos de Derechos

Humanos) a la Constitucion.
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detrimento de psic6logos.

Surgimiento y consolidacion de la medicina sexual,
como nueva rama de la medicina dedicada a

investigar y tratar las disfunciones sexuales.

2004. 11° Congreso Mundial de Medicina Sexual en
Buenos Aires, organizado por la International
Society for Sexual and Impotence Research

(ISSIR).

2002. Ley nacional de Salud Sexual y Procreacion

Responsable.

2002. Ley de Unién Civil de la Ciudad de Buenos Aires,
primera ley en América latina que reconoce a las parejas

formadas por personas del mismo sexo.

2006. Ley Nacional de Educacion Sexual.

2007. Cristina Fernandez de Kirchner, primera mujer en

ser electa para la presidencia de la Nacion.

2010. Ley de Matrimonio Igualitario (entre personas del

mismo sexo).
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Capitulo 6

Fotografias, registros médicos y la producciéon material del parentesco: acerca de la

coordinacién fenotipica en la reproduccion asistida en Argentina

Autora: Lucia Ariza®

Como parte de una investigacién mas amplia sobre la donacion de gametos (6vulos y esperma)
en Argentina, este articulo explora la coordinacién fenotipica de la reproduccion asistida en
tanto instancia de producciéon material del parentesco en una clinica de fertilidad. El término
coordinacion fenotipica, usualmente citado en inglés (matching fenotipico) refiere a la practica de
coordinar la apariencia fisica de los y las donantes de material reproductivo, con aquella de los
futuros padres (en particular, con el progenitor cuyo gameto sera sustituido a través del uso de
un gameto donado), con el objetivo de favorecer la posibilidad de que la descendencia nacida
de gametos donados posea algunos rasgos fisicos similares a los de sus padres (especialmente,
algun rasgo similar a los del progenitor que no aporté material genético a su descendencia). La
coordinacion fenotipica es altamente frecuente en Argentina (asi como en el resto del mundo,
donde en algunos paises como en Espafia es indicada por ley46), aunque la mayorfa de los
centros de fertilidad que operan en la Ciudad de Buenos Aires introducen clausulas en sus
consentimientos informados previniendo sobre la posibilidad de que el parecido fisico no se

realice dado el caracter azaroso de la recombinacion genética en la fertilizacion.

La forma concreta en la cual se lleva a cabo la coordinaciéon de los fenotipos de donantes y
futuros progenitores supone el uso de fotografias y otros dispositivos de inscripcion (Latour y
Woolgar, 1986) tales como formularios de registro médico, que facilitan la recopilaciéon y
archivo de los datos fenotipicos de los donantes y receptores. El presente articulo indaga en la

practica de matching fenotipico como instancia de producciéon del parentesco entre donantes,

4 La autora desea agradecer a las siguientes instituciones por hacer posible sus estudios de postgrado: Programa
AlBan, Programa de Becas de Alto Nivel de la Unién Europea para América Latina, beca n® E07D403209AR;
Opverseas Research Student Award Scheme (ORSAS), Gobierno Britanico; Central Research Fund, University of
London; Allan and Nesta Ferguson Charitable Trust; y Foundation for the Sociology of Health and Illness.
Asimismo, agradece también la generosa contribucién de los profesionales que concedieron su tiempo para la
realizacion de las entrevistas.

4 Ta Ley espafiola 14/2006 sobte Técnicas de Reproduccion Humana Asistida indica pata el caso de la donacién
de semen que “el equipo médico correspondiente deberd procurar garantizar la mayor similitud fenotipica e
inmunoldgica posible de las muestras disponibles con la mujer receptora”.
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receptores de gametos donados y descendencia procreada por gametos donados, con el
objetivo de mostrar como los regimenes de parentesco son producidos materialmente a través

del uso de dispositivos socio-técnicos como los arriba mencionados.

Al indagar en la coordinaciéon fenotipica como instancia #enica (Latour, 1999), este articulo se
propone por lo tanto mostrar cémo ciertos dispositivos de inscripcion utilizados en contextos
médicos producen filiacién y desafiliacion entre figuras potencialmente aspirantes a reclamar
un vinculo de parentesco legitimo con la descendencia procreada. Tales dispositivos son
utilizados para producir limites claros sobre quién puede y quién no puede ser considerado
pariente de la descendencia nacida de gametos donados. Al mismo tiempo, el articulo permite
echar luz sobre cémo tales aspectos normativos del parentesco son producidos de forma
inmanente antes que derivar unilateralmente de normativas o sistemas abstractos, inconscientes
o trascendentes (a la manera en la cual el parentesco fue considerado, por ejemplo, en el
estructuralismo de Lévi-Strauss (1965), o en las teorfas psicoanaliticas dominadas por leyes
universales como el complejo de Edipo y el taba del incesto (Freud (1972) [1950])). El
parentesco se muestra asi como un dominio también performatizado a través de practicas
clinicas (es decir, no sélo en espacios como la familia) y cuya progresiva constitucion supone la

accion de agentes no humanos.

Metodologia

La investigacion de la que este articulo resulta tuvo una aproximacion metodoldgica basada en
los Estudios de la Ciencia y la Tecnologia. Esenciales para esta perspectiva son la asunciéon de
simetria entre los agentes humanos y no humanos (Callon, 1999), la importancia dada a los
procesos materiales ademas de los semidticos (Mol, 2002; Latour, 1999), y la atencién prestada
a la heterogeneidad de las conexiones o agenciamientos entre diversos tipos de entidades (Law,
2007). En consonancia con estas preocupaciones, aca se exploran algunas de las practicas
expertas de la reproduccion asistida en Buenos Aires, Argentina, prestando especial atencion al
rol de dispositivos socio-técnicos en la consecuciéon de regimenes técnico-normativos, a los
procedimientos materiales en los cuales tales dispositivos se desempefan, y al agenciamiento

de estos dispositivos con los agentes humanos con los que entran en contacto.

47 Mas abajo se discute el uso del término.
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Este articulo se basa en entrevistas realizadas a profesionales que se desempefian en el campo
de la medicina reproductiva en Buenos Aires, entre ellos médicos/as, bidlogos/as, y
psicélogos/as y psicoanalistas. Dada la perspectiva metodoldgica asumida, las entrevistas
tuvieron un foco descriptivo antes que narrativo, en la medida de que siguiendo a Annemarie
Mol (2002) su objetivo era més explorar la naturaleza praxiogrdfica® de la situacién investigada,
preguntando por ejemplo acerca de aspectos puntuales de los procedimientos médicos mas
que acerca de las opiniones e ideologfas de los agentes humanos involucrados en tales
praxiografias. En este sentido, a diferencia del modelo interpretativista en ciencias sociales, no
se busco “develar” esquemas de comprensiéon del mundo ocultos en los discursos de los
entrevistados/as, sino mas bien explorar la constitucion de regimenes técnico-normativos tal

cual ésta ocurre en la superficie de las pricticas.

Todas las entrevistas fueron personales y realizadas por la investigadora a cargo de la
investigacion. Siguiendo los estindares éticos en materia de investigaciéon social, se han
eliminado todas las adscripciones que pudieran potencialmente revelar la identidad de las
personas entrevistadas, incluyendo nombres propios, lugares de trabajo, puestos
desempefiados, etcétera. Con el mismo objetivo, las adscripciones profesionales de los y las
entrevistados/as han sido reducidas a tres grandes grupos, médicos, bidlogos y profesionales de la
salud mental. Todos los entrevistados/as de esta investigacién firmaron un consentimiento
informado en el que se les ponia al tanto de los objetivos de la investigacion, el tratamiento
dado a la informacién y sus potenciales usos futuros a la vez que se daba lugar a la evacuacién

de inquietudes o consultas.

Elmatching fenotipico en la Argentina

En Argentina la coordinacion fenotipica —y la reproduccion asistida de forma mas amplia- no

estan a la fecha de esta publicacién (enero 2012) reguladas por una ley nacional®. El matohing

4 Para Mol (2002) una aproximacioén praxiografica implica comprender los objetos de exploraciéon como cosas
manipuladas en la practica antes que como el foco de las perspectivas y entendimientos de las personas
involucradas. La diferencia es sutil pero apunta a mostrar cémo no son sélo los discursos sociales sobre un objeto
(en el caso de Mol, la enfermedad) los que lo constituyen, sino también las practicas materiales de manipulacién —
de ahf el término praxiografia-.

4 La Ley de Reproduccion Asistida de la Provincia de Buenos Aires, aprobada en diciembre de 2010 y unica
normativa vigente a la fecha sobre reproducciéon asistida en territorio argentino, no contempla la reproduccion
heteréloga, es decir aquella realizada con gametos de terceros, tal cual se analiza en este articulo.
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fenotipico se realiza, sin embargo, de forma muy frecuente, ya que es una practica extendida a
la mayoria de los centros que operan en el campo, y se lleva a cabo en la mayor parte de los
casos de donacién de gametos. Pareciera existir por lo tanto un acuerdo tacito respecto de la
relevancia que tiene la coordinacion fenotipica en el caso de la donaciéon de gametos, aunque
tal acuerdo no deriva ni de una normativa sancionada en una instancia legal, ni de consensos

formales expresados en normas bioéticas o de otro tipo.

Al inquirir sobre el matching de fenotipos entre donantes y receptores de gametos, sin embargo,
varios de los profesionales entrevistados desestimaron la relevancia de la practica. En la
mayoria de los casos tal relativizacion se basaba en argumentos que tematizaban la figura de la
Argentina como un pafs cuya poblacion tiene origenes principalmente europeos y por tanto
una diversidad étnica relativamente reducida que torna superfluo el intento de asignar ciertos
fenotipos de donantes a los de receptores fisicamente similares (ya que al tener la poblacion
origenes comunes, los rasgos fenotipicos serfan también similares). En particular, algunos de
los entrevistados aludieron al discurso comun sobre los origenes europeos de la poblacion
argentina, estableciendo un marcado contraste con otras regiones del planeta,

caracteristicamente mas cosmopolitas o “multirraciales™:

E: No porque ademas en Buenos Aires fundamentalmente, la mayoria de la
poblaciéon es de raza blanca y de diferentes origenes étnicos, si vos me dijeras
Nueva York donde hay un 20% de amarillos, 11% de negros, 30% de caucasianos,
ahi mas o menos, una pareja negra hay que conseguir un donante negro. Una
pareja japonesa es mas dificil porque no hay tantos japoneses. Pero en Buenos
Aires seras mas blanquito, menos blanquito, pero en definitiva /a mayoria somos de
raga blanca de diferentes origenes étnicos. (Médico 1, énfasis agregado, 29 de

agosto de 2009)

El matching es algo relativamente en nuestra poblaciéon. Nosotros no tenemos
donantes étnicos. Por lo tanto, la mayoria de los donantes tiene una procedencia,
una ascendencia europea. Europea me refiero a espafoles, italianos, o europeos.
[Algunos son] mas del norte, del este o del centro (...) Entonces la cuestion del
donante, del matching, es mas importante en lugares como Estados Unidos, donde

hay una multirracialidad. Porque hay donantes cuya madre es Iraqui y el padre no
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se, Mexicano. O el padre Belga y la madre no se, Vietnamita. Entonces entre los
asiaticos, los negros, los hispanos y los caucisicos o sajones, como sea que se
llamen, la melange es importante. Entonces, el matching tiene sentido. (Médico 2,

30 de septiembre de 2009)

En estos testimonios la narrativa de lugar comun sobre el origen europeo de la poblacion
argentina denota un distanciamiento de la idea del mawhing fenotipico como practica
hegemonica en la medicina reproductiva argentina. Para estos profesionales, la coordinacién de
los rasgos fisicos se hace mas obedeciendo pautas ya instaladas como parte de una rutina
médica que debido a la necesidad dada en la diversidad de la poblacién argentina, como es el
caso en otras partes del mundo (paradigmaticamente los Estados Unidos). El matching
fenotipico aparece asi caracterizado por algunos entrevistados como una rutina experta con
escasa relevancia social, parte de un estandar protocolar que replica practicas que tendrian mas

sentido en otras partes del mundo, pero que en Argentina no revisten mayor importancia.

Otros profesionales, sin embargo, advierten que la coordinacion fisica si tendria un sentido
especifico en Argentina, aunque distinto al que presenta en ciudades como Nueva York. Segun
algunos de estos entrevistados, el matching esta conectado con esquemas ampliamente
extendidos de apreciacion étnica y fenotipica que en Argentina se vinculan mas o menos
abiertamente con formas de discriminacion de acuerdo a la apariencia fisica de las personas.

Por ejemplo:

LA: Vamos al tema de lo fenotipico, que vos me decias que hay una suerte de

coordinacion...

E: bueno, es “el” tema de la ovodonacion (...) hay mujeres que tienen como muy

arraigado el tema de la descendencia y del color de la piel, y del color del pelo y de

los ojos, y capaz que vienen de italianos o de judios o de lo que sea, y no aceptan

que su bebé no tenga las mismas caracteristicas de ellos. (Médica 3, 31 de octubre

de 2009)
En la cita precedente, la profesional entrevistada reporta algunas de las inquietudes de los
pacientes en relaciéon con la donacién de gametos. En su vision, algunas mujeres que recibiran
ovulos donados tienen “muy arraigado el tema de la descendencia” y no negociarfan facilmente

que sus bebés no se les parezcan fisicamente. A diferencia del discurso desestimador antes
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mencionado, esta cita permite entrever como opera un sistema racializado y estratificado de
acuerdo a la ascendencia étnica y cultural en el cual se busca la reproduccion de un cierto tipo
de color de piel y de otros rasgos fisicos heredables que son culturalmente aprehendidos como

representantes de identidad étnica y familiar.

Asi, en marcado contraste con el discurso de “la mayorfa somos de raza blanca”, algunos
profesionales detectan que la coordinaciéon fenotipica tiene sentido en Argentina como
respuesta especifica a la composiciéon de su poblacién, especialmente en la Ciudad de Buenos
Aires, donde fueron realizadas las entrevistas de esta investigacion. Para estos profesionales el
matching fisico adquiere relevancia no debido a la diversidad étnica producto de la presencia de
afluentes poblacionales provenientes de diversas partes del mundo, como es el caso
paradigmatico de Nueva York, sino a la existencia de fenotipos mas comunes en poblaciones
autoctonas que son socialmente distinguidos de la influencia europea. Por ejemplo, un

profesional explicé la importancia de la coordinaciéon fenotipica de la siguiente manera:

E: Y ahf existe toda la variedad, hay pacientes que no les importa el donante, y hay
pacientes que si les importa el donante y gue expresamente te piden que la donante tenga
rasgos fenotipicos afines, digamos, que no sea, si yo soy rubia de ojos azules que no sea una

morochita del Altiplano. (Bidlogo, énfasis agregado, 27 de octubre de 2009)

Como hace evidente la cita, la operatoria de un sistema de parentesco racializado y socialmente
clasificado supone la priorizacién de ciertos fenotipos en detrimento de otros. En opinion de
algunos de los médicos entrevistados, tal jerarquizacion se hace sobre la base de la asignacion
cultural de ciertos fenotipos a ciertos origenes sociales doblemente marcados por su
adscripcion étnica y de clase. Asi, los médicos reportan que algunos pacientes rechazan la
donacién por parte de donantes cuyos fenotipos no coinciden con los propios, especialmente
en el caso de que se trate de una donante con rasgos mas prevalentes en poblaciones
autoctonas y considerados menos representativos de aquella supuesta ascendencia

prioritariamente europea descripta mas arriba. Tal como dicen otros profesionales:

E: Lo que yo mas escucho, es lo que se escucha mas a nivel social, que tiene que
ver con lo estético. Entonces, si en mi casa todos somos claros de piel, a ver si
todavia me dan un ovocito de una mujer que tiene una piel mas oscura.

(Profesional de la salud mental, 24 de septiembre de 2009)

137



LA: algo que a mi me interesa es la cuestién fenotipica... glos receptores se

preocupan por ese temar

E: si... [Enfatico]

LA: qué les preocupa

E: guieren gue no les pongan un negrito

LA: que no les pongan un negrito

E: si, y los negritos que no les pongan rubio. Eso también pasa. Un dfa me dijeron

‘a mi no me van a poner un rubio, eh?’. (Profesional de la salud mental, 29 de

septiembre de 2009)
El color de la piel, seguido por el del pelo y de los ojos, funciona no sélo como marca de
pertenencia « y continuidad coz la familia de origen, es decir, aquella en la cual la progenie sera
identificada como biolégicamente propia, sino también como signo de herencia étnica. Esta
adscripcion se superpone, a su vez, con filiaciones sociales y culturales, en donde poseer una
cierta ascendencia (por ejemplo, la europea), implica desmarcarse de otros colectivos (por
ejemplo, los pueblos originarios argentinos) y de las formas de discriminacién consecuentes en
la cultura hegemonica argentina. Esto ultimo cobra sentido en vista de adscripciones
frecuentes de valor peyorativo a aquellas identidades aborigenes nativas, y de las cuales
términos como “negrito” o “morochén” (citados por profesionales entrevistados para esta
investigacion), son sélo dos de sus ejemplos mas salientes. Por lo tanto, estos testimonios
parecen indicar la prevalencia de modelos identitarios ligados a la pureza étnica mas que a la
idea de mixtura e hibridez, en la medida de que pertenecer a cierto grupo social o poseer una
determinada ascendencia es estar desconectado de otras adscripciones (o se es de ascendencia

europea o se es “‘una morochita del Altiplano”).

Como muestran las citas precedentes, mas alla de su relativizaciéon como forma clinica
estandarizada, la coordinacion fenotipica si tiene sentido en Argentina para muchos de los
profesionales y pacientes involucrados en la donacién de gametos, en la medida de que la
continuidad o congruencia fisica entre progenitores y descendencia es vista como una marca de
pertenencia familiar, pero también social. Tal continuidad adquiere mayor sentido aun dada la
historia étnica especifica de la composicion de la poblacién argentina. En un pafs en donde el
aporte europeo a la poblacién fue tan sustancial como en Argentina, y donde los grupos

originarios junto con otros afluentes migratorios (arabes por ejemplo), fueron menos
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integrados en los discursos hegemonicos sobre el origen de la poblacién argentina, el color de
la piel, los ojos y el pelo son marcas de pertenencia étnica cuya continuidad se busca garantizar
a través de la coordinacién fenotipica, y cuyo significado cultural excede con mucho la mera
armonizacion fisica entre padres y descendencia. En Argentina, por el contrario, y
especialmente en Buenos Aires, el matching fenotipico tiene sentido como forma de privilegiar
la visibilidad de la ascendencia europea de los padres (donde ésta es evidente) y evitar que la
apariencia de la progenie procreada a partir de gametos donados connote fenotipos que son

ain hoy objeto frecuente de discriminacién (como el morocho, de estatura baja y piel oscura).

La coordinacion fenotipica como operacion técnica

La forma especifica en la cual se lleva a cabo la coordinaciéon fenotipica en Argentina supone la
participaciéon de agencias humanas y no humanas, asi como de tipos de acciéon que exceden
con mucho la practica tnicamente discursiva y simbolica. En efecto, en tanto evento #énico
(Latour, 1999), el matching fenotipico supone una znferaccion entre humanos y no humanos, ya

que se trata de una practica que conecta a estos dos 6rdenes antes de una que los separa.

Como parte de un protocolo de donacién de gametosso, los profesionales involucrados en
llevarlo a cabo recabaran una serie de datos e inscripciones de los participantes en el
tratamiento. Asi, conformarian una carpeta tanto para la donante de gametos como para los
receptores, que incluird los consentimientos informados, resultados de test médicos y
psicolégicos™, una historia médica, copia del Documento Nacional de Identidad, un
formulario con datos fenotipicos, y una fotografia (de la donante o la receptora, dependiendo
de qué carpeta se trate). Tanto el formulario donde se consignan datos fisicos (color de tez,
pelo y ojos, altura y grupo sanguineo, entre otros), como la fotogratia que opera como prueba
y memoria de tales rasgos, serin mediadores™ (Latour, 2005) clave en la consecucién del
matching. En efecto, los profesionales a cargo de realizar la operacion utilizaran el formulario de
datos fenotipicos y la fotografia para matchear o compatibilizar donantes con receptoras, esto

es, asignar a cada receptora una donante sobre la base de sus semejanzas fisicas.

50 En lo sucesivo se restringe el analisis al caso de la donacién de 6vulos.

51 Fiste dltimo sélo en algunos centros.

2 Segun Latour (2005), un mediador se diferencia de un intermediario en que transporta fuerza o significado
transformandolos, traduciéndolos o distorsionandolos, mientras que un intermediario deja intactos los flujos que
lo atraviesan.
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Tal asignacion no es, sin embargo, facil de realizar, en la medida de que ni la fotografia ni el
formulario constituyen por s/ mismos un sustrato ultimo de inteligibilidad en relaciéon con el
aspecto fisico de las personas involucradas. Por el contrario, como se dijo mas arriba, la
coordinacién fenotipica debe ser entendida como una operacion #énica en la medida de que
depende fuertemente de una znteraccion entre humanos y dispositivos socio-técnicos. En efecto,
el mero enrolamiento de las fotografias y el formulario de datos fenotipicos como agencias
intervinientes en la coordinacion fisica no alcanza para definir el éxito de la operacién, en tanto
también es necesaria la participacién de los agentes humanos y la interpretacion que éstos
realizan de la informacién presente en los dispositivos técnicos de inscripcion. En los parrafos
siguientes se analiza la interaccién entre los profesionales humanos y el formulario de datos

fenotipicos que figura en la coordinacion.

El formulario de datos fenotipicos

El formulario de datos fenotipicos es un formulario utilizado para recabar informacién sobre el
aspecto fisico de las personas involucradas en una donacion de gametos, en particular
informacién sobre la fisonomia de donantes y receptores. Aunque existen versiones papel y
versiones electronicas de este formulario, la mayorfa de los entrevistados indagados a este
respecto utilizaban algin tipo de combinacién de ambos medios, por ejemplo registrando
primero en papel y luego trasladando la informacién a un formulario informatico, con motivo
de asegurarse su perduracién en el tiempo. Tipicamente, este dispositivo de registro esta
organizado en base a “rasgos” fenotipicos (por ejemplo, ojos, tez, altura, grupo y factor
sanguineo), “dentro” del cual, a modo de dimensién de una variable, se listan cualidades (por
ejemplo, ojos: celestes, verdes, pardos, marrones; tez: blanca, mate, morena, etc.). Un
antecedente de estos formularios puede encontrarse probablemente en el uso de “fichajes
sanitarios” familiares e individuales utilizados por médicos higienistas durante lo que Marisa

Miranda (2007) denomina “eugenesia tardia” en Argentina (1945-1983).

Como resulta claro, el tipo de informacién presente en el formulario depende estrechamente
de cémo éste esta organizado, es decir, de la habilidad del formulario para re-clasificar un
continuum de informacién en categorias discretas. El formulario de datos fenotipicos es en

este sentido una abstraccion, una reorganizacion a otro nivel de los datos fisicos presentes en la

140



fisonomia de una persona. Es decir, alli donde el aspecto individual presenta un sinnumero de
cualidades fisicas intrinsecamente fusionadas a la manera de un continuum, el formulario re-
organiza esta presentacion, dividiendo y adjudicando cada dato fenotipico a una categoria

discreta y distintamente deslindada de otra (color del pelo, color de los ojos, etc.).

El formulario funciona por lo tanto de manera semejante a lo que Martha Lampland (2010)
denomina nzmeros falsos, en la medida de que en éste la precision del dato es menos importante
que la tarea clasificatoria que facilita. De hecho, ya que el objetivo del formulario es facilitar la
comparabilidad y reducir la complejidad de los datos fenotipicos, éste depende estrechamente
de la pérdida especifica de informacion, especialmente de aquella informacion relativa a las
particularidades fisicas de las donantes y receptoras. Esto es, el formulario registra la
individnalidad — de una persona (donante o receptora) sélo a través del registro de sus
generalidades, es decir, de cualidades fenotipicas que se repiten en la poblacion. Al consignar
una combinacion especifica de ciertos rasgos generales (por ejemplo: pelo castafio oscuro, 0jos
pardos, tez morena) no inscribe sin embargo formalmente ninguna particularidad de la persona
registrada (por ejemplo, “lunar en el pémulo izquierdo” o una representacion de la forma de

los labios).

Durante el trabajo de campo se le pregunté a una profesional entrevistada qué datos se toman
en cuenta para realizar la coordinacién fisica. Esta explicé que hay algunos datos que son més
importantes que otros, haciendo una primera diferenciacién entre color de la tez” y color del
pelo y de los ojos. En relacion con el color de la piel 1a profesional entrevistada indic6 que los
tormularios dividen en blanco, mate, moreno claro y moreno oscuro. Se le preguntd entonces cOmo
hacia ella para reconocer esas diferencias, ya que la investigadora no estaba segura de poder

hacerlo ella misma. La profesional explico:

E: si, moreno digamos que yo lo divido en dos, moreno claro serfa por ejemplo un
latino, y moreno oscuro serfa un africano. De alguna manera, es una idea que me hago
yo. Pero la tez es morena

LA: ¢y mate qué seria?

3 Aunque en el caso analizado se le presta mayor importancia al color de la piel de la cara, también se tendra en
cuenta para la coordinacién el color de la piel de los brazos y las piernas.
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E: y mate es un intermedio entre el latino y nosotras. ;Esa tez que se pone al sol y queda

doradita? Yo me pongo roja. ¢l.a que queda doradita? Esa tez. (Médica 3, 31 de octubre

de 2009)
Esta explicacion es interesante porque da una idea de la forma en la cual la entrevistada otorga
sentido a las categorfas abstractas presentes en el formulario. En efecto, tal como muestra la
cita, la profesional recurre a su propia experiencia para comprender y utilizar las categorias
fenotipicas abstractas del formulario. Asi, las clasificaciones formales wate, moreno claro o moreno
oscuro son entendidas apelando a la familiaridad que poseen en tanto categorias utilizadas en el
intercambio social cotidiano de las personas, una familiaridad que permite entenderlas como
indices de otras categorias sociales como /atino y africano. Es en tanto miembro de la sociedad
argentina contemporanea, y la disposiciéon concomitante internalizada (en el sentido de
Bourdieu, como parte de un habitus) a realizar distinciones acerca del color de piel de las
personas, que la profesional puede dotar eficientemente de sentido a las categorias abstractas
presentes en el formulario, por ejemplo distinguiendo entre quienes son “blancos como
nosotras” (Médica 3, 31 de octubre de 2009) y aquellos que tienen una piel que expuesta al sol
“queda doradita” (idem). Al aclarar que la asociacion entre el color moreno claro y la categoria
de latino “es la idea que yo me hago”, la profesional da cuenta de esa interaccién, o

agenciamients™ (Deleuze y Guattari, 2002), con el formulario.

En efecto, si el formulario ya ha traducido, es decir mediado entre los aspectos fenotipicos
dados en continuum que se tienen en cuenta en la coordinacion, y su categorizacion abstracta,
una nueva traduccién tiene lugar cuando la profesional retorna esas categorias abstractas a un
mundo de experiencia social donde son henchidas de significado. Se trata de hecho de una
nueva traduccion, de la rigidez vacia de las categorias formales a la categorizacion social en
base a la experiencia. Lo que resulta significativo aca, sin embargo, es que la segunda
traduccion se erige sobre la primera, en la medida de que la interpretacion de segundo orden
realizada por la médica no restituye las categorias formales al estado en el que se encontraban
en la apariencia fisica de una persona, antes de ser enumeradas como categorfas en el
formulario de datos fenotipicos. Por el contrario, la interpretacion o traducciéon de segundo

orden realizada por la entrevistada se beneficia del ordenamiento que ya habifa sido impuesto

5% En lo sucesivo se utiliza el término agenciamiento como traduccion de agencement (Deleuze y Guattari, 2002). Para
estos autores, agencement refiere a la combinacion de elementos heterogéneos ajustados unos a otros (Callon, 2007)
de forma tal que lo que obtiene prioridad es la conexidn entre agentes y objetos (Phillips, 2000).
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por el formulario sobre los datos fisicos tal cual aparecen como continuo en la fisonomia de

una persona, permitiéndole buscar especificamente pieles color mate, moreno claro, etcétera.

Por lo tanto, mas que zustrumentalizado por la profesional humana como si fuera un simple
formato de registro que capturara, clasificara y archivara informacién que seria luego a-
problematicamente recuperada y relocalizada en la practica, el formulario se involucra con la
profesional, y la profesional se involucra con el formulario, de una forma que los torna
mutuamente habilitadores. Junto a Deleuze y Guattari (2002) puede decirse entonces que el
formulario y la médica humana involucrada se agencian mutuamente, en la medida de que
ninguno de los dos podria desempefiar por separado el rol mediador que cumplen al actuar
sincronizadamente; el dispositivo socio-técnico y la disposicion humana logran lo que logran
realizar s6lo porque actian conjuntamente. Este agenciamiento mutuo, ocurrente en cada
interacciéon entre una persona y un formulario de datos, cobra especial importancia en el caso
del formulario de datos fenotipicos. Su resultado es la intervencién en la naturaleza de futuras
personas (es decir, de aquellos bebés que seran procreados a partir del uso del formulario),
cuyos rasgos seran producidos tanto como rasgos diferenciados (piel blanca, ¢ mate, 0 morena,
etc.), y como rasgos cuya diferencia porta, en Argentina, significado como medio de

adscripcion cultural y de adquisicion de identidad.

El ejemplo analizado en este apartado ha permitido mostrar cémo el mwatching fenotipico debe
ser entendido como una interacciéon técnica, es decir, una interaccion entre disposiciones
humanas y dispositivos burocraticos como un formulario. Al mismo tiempo, la discusion
precedente permite ilustrar la operatoria de formas de inscripcion étnica y de la produccion de
coherencia natural entre el aspecto fisico de padres y descendencia que ejemplifican la
relevancia que la coordinacion fenotipica tiene en Argentina en tanto mecanismo productor de
parentesco e identidad, discutida en el apartado anterior. A continuacién se explora como la
armonizacion fisica entre la apariencia de padres e hijos implica la reproducciéon de formas
normativas de entender el vinculo de parentesco que hablan de las maneras especificas en las

cuales este vinculo es comprendido.

Matching fenotipico y normatividad
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Una de las formas clave que toma la produccién clinica del parentesco es el intento de
mantener la ficcion de la continuidad entre el genotipo y el fenotipo de la descendencia. Esto
es, la producciéon de parecido fisico entre las personas nacidas de gametos donados y quienes al
recibir los 6vulos actuaran de ahi en adelante como padres sustenta la ficcién socialmente
significativa de que unos descienden biolégicamente de los otros. Asi, la similitud en el
fenotipo funciona como prueba social de la continuidad bioldgica y filiatoria, al menos de cara
a aquellos a quienes la donacién no sera revelada. Tal ficcion es un elemento clave de los
mecanismos suturadores de la ausencia de continuidad biolégica en la donacién de gametos, y
funciona a la par que otros, por ejemplo la proposicion legal de que las personas nacidas de
gametos donados deben ser consideradas descendencia bioldgica de sus padres, tal como lo
promueve, por ejemplo, el Proyecto de Ley para la Regulaciéon de las Técnicas de
Reproduccion Humana Asistida presentado al Congreso de la Nacion en 2008 por la Sociedad
Argentina de Medicina Reproductiva: “La persona nacida de gametas donadas sera reconocida

como hijo bioligico de los beneficiarios de las técnicas™™.

En este apartado se indaga como la ficcidén de continuidad entre el genotipo y el fenotipo de
las personas nacidas de gametos donados es producida normativamente; esto es, la
performatizacién del parentesco entre personas buscando descendencia con gametos donados
y la progenie asi procreada implica la instanciacion (cita y repeticion) de ciertas normas y por lo
tanto la configuracién de formas de parentesco que obedecen a entendimientos especificos

sobre qué significa ser pariente de alguien.

Aunque la coordinacién fenotipica fue originalmente concebida como manera de restaurar la
continuidad fisica entre padres y descendencia nacida de gametos donados, donde aquella
estaba amenazada dada la ausencia de aporte genético a la descendencia de al menos uno de los
progenitores, es claro que el matching puede ser instrumentado de formas distintas. En
particular, la practica de seleccionar a la donante de acuerdo a su apariencia fisica puede ser
utilizada para buscar fisonomias especificas independientes de las caracteristicas de la

receptora. Tal como indica una entrevistada:

E: por ahi alguna descabellada que te pide que la donante sea universitaria, o que

tenga nariz pequefia....

55 Bnfasis agregado.
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LA: ¢y eso lo toman en cuenta?

E:siyno

LA: claro, porque es muy dificil

E: es re dificil. El otro dia por ahi tenfa una que no querfa que la donante fuera

narigona. ¢Qué entendés vos por narigona? Entendés? Estds buscando un bebé, no

estds buscando un robot. (Médica 3, énfasis agregado, 31 de octubre de 2009)
Segin indica este testimonio, algunas pacientes (usualmente una minorfa) intentaran
instrumentar el matching de forma tal de obtener rasgos particulares en la descendencia (por
ejemplo, poseer cierto nivel intelectual), o garantizarse la ausencia de ciertos rasgos (en el
ejemplo, tener una nariz grande). Si bien la mayorfa de los profesionales estima que estos
requerimientos por parte de los pacientes ocurren en un numero muy restringido de casos,
resulta interesante evaluar cual es la respuesta médica frente al intento de configurar ciertas

caractetisticas en la descendencia.

En efecto, frente a esta demanda la profesional indica que “estas buscando un bebé, no estas
buscando un robot”, una respuesta que explicita el contenido normativo de la produccién
clinica del parentesco. Los dichos de la profesional muestran una forma en la cual se entiende
el acto de procrear en el ambito clinico, en donde a pesar del fuerte componente
intervencionista en el acto de potenciar la fertilizacion, el hecho de tener descendencia aparece
configurado como algo que debe ser librado al azar de la recombinacién genética antes que
supeditado al disefio de los progenitores o médicos. Asi, la figura del robot es contrapuesta a la
figura del bebé, 1a primera un simbolo de disefo y control sobre la apariencia de la
descendencia, la segunda un ejemplo de apertura a la arbitrariedad de la recombinacion

genética en la fertilizacion.

La respuesta médica a demandas de este tipo, de corte penalizador, es prueba también del
caracter normativo que adquiere la produccion clinica del parentesco. En el ejemplo citado mas
arriba, al preguntarsele a la profesional si los requerimientos de los pacientes de que la

descendencia tenga caracteristicas especificas son atendidos o no, aquella respondié:

E: si, yo lo anoto en mi lista de detalles, igual llegado el momento cuando
encuentre una donante me fijaré que sea narigona o que no sea tan narigona para

esa receptora. Pero tampoco es que prima la biisqueda de la nariz pequenia, porque ya es un
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rasgo secundario, porque por ahf le pongo una de nariz pequefia pero que es negra
de piel pero con nariz pequefla. Hay cosas que son mis prioritarias que otras. (Médica 3,

énfasis agregado, 31 de octubre de 2009)

Como muestra la cita, frente a la demanda de rasgos fenotipicos que se considera poco
apropiada y simbolo de una aspiracién intervencionista en el acto de procrear que asemeja la
procreacion a la bisqueda de un robot, la institucion médica reacciona priorizando ciertos
rasgos por encima de otros como forma de relativizar la demanda de los receptores. Esta
respuesta normativiza, por lo tanto, qué es dable esperar, y gué no, en la busqueda de
descendencia, constituyendo a la institucion médica en responsable de custodiar las formas

consideradas apropiadas de producir una familia.

En un caso similar, la demanda de que la donante posea caracteristicas de las que los
progenitores carecen encuentra el mismo tipo de respuestas de corte normativo por parte de la

institucion médica:

LA: ¢te pasé alguna vez que viene una pareja 0 una mujer que te pide
caracteristicas que ella no tiene?

E: si, pasa.

LA: que ella no es asi y te pide.... ¢Y ahi qué hacés?

E:y, o la tratas de disuadir, o le decis que va a tener una espera de....pero en general
no se le lleva el apunte a eso, no le damos bolilla

LA: pero vos le decis a ella “mira, esto no™?

E: tratamos de decirselo nosotros y tratamos de que su médico de cabecera antes
de llegar a nosotros trate de convencerla de que no, porqgue esta viniendo a buscar un
bebé, no estd viniendo a buscar un prototipo de nada (...) Porgue estd viniendo a buscar un bebé.
No podeés pedir algo que vos no sos. No estds buscando un bebé si me pedis algo que vos no sos,

¢no?. (Médica 3, énfasis agregado, 31 de octubre de 2009)

En esta respuesta, el dominio de la apariencia fisica es representado por la instituciéon médica
como un espacio dable sdlo hasta cierto punto a la instrumentacién técnica; si bien la aspiracion
del matching es producir continuidad fisica entre progenitores y descendencia a través de un
procedimiento socio-técnico, tal instrumentacién aparece resguarda por limites claros que

definen de forma normativa, nuevamente, qué constituye un vinculo de parentesco apropiado,
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y qué no. En este sentido, el deseo de que la progenie presente caracteristicas ausentes en los
progenitores es sancionado como forma inapropiada de crear vinculos familiares (“No podés

pedir algo que vos no sos. No estas buscando un bebé si me pedis algo que vos no sos”).

Inscripciones técnico-familiares: 1a foto retrato

El siguiente apartado explora otro ejemplo de la produccién de parentesco en una clinica de
fertilidad, en este caso el uso de fotografias de donantes y receptores. En tanto el watching
supone la interaccioén técnica entre los profesionales que lo llevan a cabo y dispositivos socio-
técnicos como la fotografia, aqui se explora el rol que la foto desempefia en colaboraciéon con
los agentes humanos con los que interactia formando redes técnico-normativas. Este rol se
basa en la capacidad de la fotografia para significar con cierto grado de independencia de las
intenciones de quienes la crean y manipulan®. Esto es, tal como indica Roland Barthes
(1977:18), la foto es un “mensaje sin c6digo”; su estatus de rastro o indice, en términos de
Charles Peirce, “implica un nivel de significado que comunica independientemente de las
artimafas del fotografo” (Bann, 1992:32, énfasis agregado, traduccion de la autora). En este
sentido, el marco, estilo y demds elementos presentes en la fotografia como resultado de su
manipulacién téenica facilitan el rol que la foto desempefia dentro de la interaccion técnica o
agenciamiento, a partir de su capacidad para significar con cierta independencia de las

intenciones de sus productores.

Como se dijo mas arriba, como parte del cumplimiento del protocolo de donaciéon de gametos,
se procura y archiva una fotografia tanto de donantes como de receptores, para ser usada
como registro fenotipico y dispositivo de comparacién durante la asignacion. Al indagar en las
formas en las cuales las fotografias son obtenidas en una clinica de fertilidad, dos profesionales
entrevistadas explicaron que las fotos correspondientes a donantes y receptores tienen estilos y
fuentes distintos. En efecto, las fotos de los receptores son contribuidas por ellos mismos, que
deciden qué foto traer para confeccionar la carpeta de paciente y para que sea tomada en

cuenta durante la asignacién de una donante. Segun una entrevistada,

LA: ¢y ahi que te dan, fotos de quién?

5 Esta afirmacion pretende echar luz sobre la capacidad de agencia relativa de la fotografia, que puede asi ser
pensada como algo mas que un mero apéndice significante de lo humano.

147



E: me dan las fotos de la pareja

LA: ah, foto de la pareja... ¢pero es alguna foto en especial, que estan....?

E: no, no, una foto cualquiera, actual siempre tratamos de que sea. A /o mejor estin

en la playa, o arriba de un barco, o con un perro, cosas asi, fotos familiares

LA: ¢y es una foto la que te traen, o mas de una?

E: por ahi te traen mas.... Yo les pido una, si ellos quieren....porgue a veces dicen

mird, te traigo esta que estamos los dos, después te traigo ésta que estd é/ [pareja de la receptoral,

después te traigo ésta que estoy Yo, y ésta que esta mi nene de cuatro anos, fijate que es parecido a

mi. (Médica 3, énfasis agregado, 31 de octubre de 2009)
Esto es, en el caso de los receptores, las fotos son procuradas principalmente a través de éstos
mismos, habilitando un espacio de control por parte de los receptores respecto del estilo y
contenido de la fotografia. A pesar de ser parte de un protocolo burocratico y formal, el
programa de donacién de gametos permite a los receptores contribuir fotografias estilizadas de
acuerdo a un registro intimo y familiar. En efecto, si bien en principio sélo se tomara en cuenta
para la asignacion el fenotipo del progenitor que estara genéticamente ausente en el évulo
fecundado (es decir, en el caso de la donacién de o6vulos, de la madre gestante que no
contribuird genéticamente al embridn), la forma concreta en la cual se lleva a la practica el
protocolo habilita un espacio para la presentacion de fotografias de otros miembros familiares.

Asi, se utilizan imagenes que no sélo representan a la futura madre cuyos 6vulos seran

>

sustituidos por los de una donante, sino también al padre, otros hijos de la pareja e incluso

mascotas de la familia.

Esta admisién de representacién de otros miembros familiares contribuye a constituir a la
familia como un receptor colectivo, desplazando a la receptora individual. A su vez, el estilo en
el cual estas fotografias estan tomadas es intimo y familiar, representando momentos privados
de la unién amorosa heterosexual usualmente acompafiados de la descendencia, como
vacaciones o paseos. A pesar de que la profesional indica que “con tener una [foto] que les vea
la cara ya esta”, y de que éste es el unico requerimiento formal del protocolo, informalmente se
acepta mas de una fotografia, lo que contribuye a familiarizar la unién familiar con el espacio
clinico, a la vez que colabora a constituir una colecciéon fotografica dentro de la carpeta de

paciente que se asemeja a un album familiar.
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De una forma que habilita un desempefio fotografico completamente diferente al antes
descripto, en el caso de las donantes de 6vulos la fotografia es obtenida dentro de la clinica y
por parte del equipo médico a cargo de la coordinaciéon. Antes que requerir a las donantes que
contribuyan su propia fotografia y en ese sentido habilitar un espacio de control respecto del
estilo y contenido que ésta podria tener, tal cual ocurre en el caso de los receptores, en el caso
de las donantes se toma una foto de éstas dentro de la clinica, en un estilo que una profesional
entrevistada describié como “tipo DNI [Documento Nacional de Identidad]”. Tal aclaracion
respecto del estilo en el cual esta compuesta la fotografia podria ser indicativa de la ausencia de
elementos composicionales que revelen aspectos idiosincraticos de la donante, como ciertas

particularidades fisicas u otras adscripciones sociales como clase social.

Como puede deducirse de las explicaciones anteriores, el estilo diferenciado de las fotos de
donantes y receptores habilita roles especificos para las fotografias en tanto mediadoras de la
coordinaciéon fenotipica. En efecto, siguiendo a Stephen Bann (1992) y su recuperaciéon de
Michael Fried (1980), las fotos de las donantes estan tomadas en “modo teatral”, en la medida
de que las donantes miran a la camara y aceptan ser fotografiadas con el propdsito explicito de
ser mostradas a una audiencia (en este caso, la audiencia clinica). La actriz-donante posa frente
a la camara en un estilo burocratico (“tipo DNI”) y en tanto sujeto de legalidad, dirigiéndose
directamente al espectador clinico. Este mirar a la cimara, aceptando pacientemente el

otorgamiento de la propia imagen, realiza al menos dos cosas.

Por un lado, constituye una prueba de identidad. Como indica Graham Clarke (1992), en tanto

analogo del sujeto la foto es un documento que funciona como evidencia de identidad:

En tanto analoga del sujeto original, el retrato fotografico se declara
subrepticiamente a si mismo como zzdicio de la persona (o personalidad) frente al
ojo. En un contexto oficial, la fotografia valida la identidad: sea en un pasaporte,
una licencia de conducir o un formulatio. Tzene e/ status de una firma y se declara a si
misma como la auténtica presencia del individuo. (1992:1, énfasis agregado,

traduccion de la autora)

Al mirar directo a la camara y rendirse a las indicaciones de la autoridad médica, la donante es
de hecho producida en tanto sujeto legal. Esto es, la fotografia funciona como mediadora de la

presencia de una persona en tanto sujeto de derecho, un sujeto legal que voluntariamente se
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somete a la autoridad clinica al mirar directo a camara. Ademas de ser utilizada para
compatibilizar los datos fenotipicos, la fotografia testimonia la presencia real de la donante, y al
hacerlo produce a la donante como sujeto legal y sujeto voluntario, un sujeto que

voluntariamente cede el derecho a sus propios évulos.

Tal prueba de identidad es significativa en el marco de los debates acerca del derecho a la
identidad genética de las personas procreadas a partir de gametos donados. En efecto, si bien la
Argentina carece a la fecha de regulacion pertinente a la reproduccion asistida, existe un amplio
consenso en el campo médico y bioético argentino (y mundial) respecto de la necesidad de
garantizar el acceso a la informacién del/a donante para los individuos nacidos de gametos
donados, especialmente en la presencia de enfermedades de transmision genética.57 Al mismo
tiempo, se ha notado que el tema requiere un tratamiento especifico en la Argentina debido a la
historia politica reciente y la abduccién y concomitante afrenta a la identidad de los hijos e hijas
de militantes politicos nacidos en cautiverio. En este sentido, en colaboraciéon con la fotocopia
del DNI que es un requerimiento imprescindible para participar en tanto que donante, la foto
funciona como prueba archivable de la presencia e identidad legal de la donante, un

documento a posteriori recuperable si se presentase la necesidad.

Al mismo tiempo, en tanto tiene “estatus de firma” (Clarke, 1992) la fotografia no sélo
confirma la identidad de la donante sino también, como se anticipé mas arriba, el caracter
voluntario del hecho. Al igual que la firma de consentimientos informados, contratos u otros
documentos legales que se basan en el refrendo para manifestar el acuerdo que el firmante
expresa con lo refrendado, el estatus de firma de la fotografia “tipo DNI” expresa el
consentimiento de la donante con la donacién de los 6vulos, en la medida de que la sumision a
la autoridad médica que toma la foto implica la aceptaciéon de los términos del contrato.
Efectivamente, al aceptar el registro de la propia imagen en los términos establecidos por la
autoridad médica, las donantes son constituidas legalmente en tanto donantes voluntarias, de la
misma manera en la cual la fotografia media (Latour, 2005) la constitucién de sujetos legales,

por ejemplo en la foto de pasaporte. Tal mediacion es desde luego fundamental en la

57 Por ejemplo, el Proyecto de Ley propuesto por la Sociedad Argentina de Medicina Reproductiva en 2008 indica
que “La persona nacida de gametas donadas por terceros, una vez llegada a la mayoria de edad, podra solicitar
judicialmente conocer la identidad del donante que aporté sus respectivas gametas” (SAMER, 22 de Octubre de
2008, accedido online 9 de abril de 2010, www.samer.org.ar).
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producciéon de un sujeto voluntario, en tanto el “modo teatral” que mira directo a la camara

materializa el acatamiento de los requisitos médico-burocraticos.

La fotografia en tanto mediadora en la produccion de sujetos voluntarios tiene relevancia para
la cuestion del don (Mauss, 1990) y sus implicancias para el caso de la donacién de fragmentos
corporales, incluida la donacién de gametos. En efecto, las sociedades occidentales han
establecido generalmente marcos bioéticos para el intercambio de o6rganos, tejidos y otros
fragmentos corporales basados no sélo en el imperativo del don y el altruismo, sino también
de la voluntariedad. Estos requisitos, especialmente los dos primeros, han sido frecuentemente
tomados como sinénimo de gratuidad, en tanto a diferencia de Marcel Mauss (1990) el don y
sus derivados (donacién, donante, etc.) han sido entendidos como renuncia de retribucion,
especialmente monetaria. L.a donacién de gametos, sin embargo, ha participado parcialmente
de estos marcos, en la medida de que si bien ha solido ser enmarcada en el imperativo de la
voluntariedad, constituye una excepcion a la expectativa de no retribucion, ya que en Argentina

y en otros lugares del mundo suele ser un intercambio pecunariamente compensado.

Pero pese a que la donacién de gametos suele ser retribuida monetariamente en Argentina, la
cuestion de la voluntariedad no esta aislada del caracter supuestamente grasuito” o no
monetariamente compensable de la donacién. Tal como atestiguan varios profesionales
entrevistados y es facilmente distinguible como /litmotif del campo, el caracter voluntario y
gratuito del acto de donar suelen formar parte del mismo marco bioético. En la practica, esto
suele significar que cuando la donacién es calificada de voluntaria, existe una expectativa o
implicancia de gratuidad y altruismo, aunque éstos sean mas la excepcion que la regla. Al decir
que el acto de la donacién es voluntario, pacientes —y frecuentemente también, profesionales-

. ., . 59
suelen adscribir a la ficcién de que el acto no es monetariamente compensado’. Donar

8 a retorica respecto del pretendido caricter gratuito de las donaciones de gametos es moneda corriente en el
campo de la medicina reproductiva en Argentina. Por ejemplo, el mencionado Proyecto de Ley para la Regulacion
de las Técnicas de Reproducciéon Humana Asistida presentado por SAMER al Congreso de la Nacién en 2008
indica que “La donacién se realizara formalmente, por escrito, con expreso consentimiento informado del
donante y de los beneficiarios de las técnicas, con caracter de secreto y a #itulo gratuito” (énfasis agregado). Los
consentimientos informados de varias clinicas también caracterizan a la donacién como un intercambio gratuito,
tal cual mostré el trabajo de campo de esta investigacion. Cabe mencionar, sin embargo, que en 2009 los montos
pagados en concepto de viaticos, compensacion por molestias o lucro cesante a cambio de una sesiéon de
donacién de évulos alcanzaban los $2500 (unos U$S 625 aproximadamente).

% Los pacientes de gametos donados suelen mostrar aversion al conocimiento de que los donantes son
retribuidos monetariamente por su “donacién”. Tal como indic6é un profesional entrevistado “[en 1998] nadie se
animaba a decirle a una sefiora que la donante va a recibir dinero, a nadie le gusta escuchar que su donante va a

recibir un fee” (Médico 5, 29 de agosto de 2009).
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voluntariamente es entendido como donar gratuitamente. La cuestion de la voluntad es por lo

tanto constitutiva de la ficcién de la gratuidad.

La fotografia en “modo teatral” es, como se dijo, un mediador clave en la performatizacién de
la voluntariedad. La fotograffa en estilo legal capta exactamente este acto de voluntad, en tanto
representa a la donante en el acto de sumision deliberada a la autoridad. A diferencia de la
fotografia de los receptores, tomada en un tiempo inocente anterior a la operacién clinica, la
foto de la donante es especificamente generada con el objetivo de participar en la

coordinacion; el mirar a camara en estilo legal materializa ese acto de acuerdo con la donacion.

Por lo tanto, la foto en estilo teatral funciona como prueba tanto del caricter del don, como de
la direccion en la que circula. La foto muestra el caracter gratuito (“donado”) del don al
evidenciar la voluntariedad de la donacion, a la vez que da cuenta de la direccidn del don (de la
donante hacia la receptora), entendido no al estilo de Mauss (1990) (como expectativa de
retribucion), sino en su forma opuesta, don como sinénimo de renuncia a la compensacion. Al
materializar la voluntad de la donante, la fotografia indica la direccién en la que circula el don,
que originandose en la intencién de dar (representada en el modo teatral de la fotografia),
alcanza a la receptora. Por su parte, la receptora, representada en la foto en un tiempo anterior
al tiempo clinico, es quien recibe el don, en la medida de que en su foto no hay expectativa ni

intencion receptiva.

En segundo lugar, las diferencias estilisticas de las fotos de donantes y receptores tienen
importancia para lo que Michel Callon (1997) llama el enredo y desenreds™ de fragmentos
biolégicos, como aca los gametos donados. En efecto, mientras que al representar instancias
intimas y familiares las fotografias de los receptores contribuyen a especificar a quien recibira los
ovulos donados, el estilo “tipo DNI” en el cual es tomada la foto de la donante colabora a
generalizarla, representando unicamente sus rasgos mas abstractos y repetibles (color de la piel,
del pelo y los ojos, etc.). La foto en estilo “tipo DNI” de la donante constituye
simultaneamente una forma de privacién (de sus rasgos mas unicos), estandarizaciéon (de sus
rasgos mas repetibles, facilitando su comparacién), y énfasis (de aquellas caracteristicas que

seran especificamente tomadas en cuenta en la coordinacion).

% Por sus términos en inglés, entanglement y disentanglement.
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En este sentido, una segunda distincion respecto del rol que las fotos de donantes y receptores
desempefian en la clinica, es caracterizar a estas figuras diferentemente y asi mediar en la
produccion de distintos tipo de vinculos entre los 6vulos intercambiados y el agente que los da
o recibe. Mientras que las fotografias intimas y familiares que son aportadas por los receptores
permiten subjetivar y particularizar a aquellos que recibiran los évulos y en cuya unién sera
criada eventualmente la descendencia de concretarse la fertilizacion, implantacion y parto
exitosos, las fotos de las donantes “tipo DNI” contribuyen a generalizarlas y desubjetivarlas,
privandolas de todo rasgo particular. Por ejemplo, tal como muestra la cita a continuacion, las
fotografias de donantes que se tienen en cuenta no incluyen a la familia extendida de la
donante atin aunque la donante lleve fotos de su familia, una disposicién practica que colabora
a desubjetivar a la donante y desenredarla de su entorno especifico, transformandola en un
particular genérico, una persona cuya unica singularidad es la de poseer una combinacion

especifica de rasgos generales:

LA: vos también trabajas con fotos de donantes me dijiste, ¢y esa foto también

c6émo la obtenés?

E: la saco yo...

LA: ah, la sacas vos...¢y en algin estilo en particular...?

E: no [Enfatico] (...) Como para tener una idea (...) porque no me puedo acordar

de todas... (...)

LA: pero por ejemplo todo esto que vos me contabas de que en las receptoras

vienen las fotos de la familia... ¢esto es distinto en las donantes?

E:si(...) Yoles saco (...) A veces me traen fotos de los hijos, me las muestran

LA: ¢pero los miras [las fotos de los hijos]?

E: no, no mucho. (Médica 4, énfasis agregado, 18 de junio de 2012)
Tales diferencias en el estilo en el cual son tomadas y procuradas las fotografias son por lo
tanto significativas para la performatizacién del parentesco en una clinica de fertilidad, en la
medida de que las fotos particularizantes facilitan la insercién de los 6vulos intercambiados en
la familia que los recibira, mientras que las imagenes que representan a la donante bajo un
modelo genérico son productoras de desafiliacion entre la donante y sus 6vulos, asi como entre

la receptora y la familia de la donante, tal cual muestra la cita precedente.
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Estas conclusiones pueden apoyarse en contribuciones anteriores, como la de Michel Callon
(1997), que han prestado atencién al rol de dispositivos materiales como la ficha de paciente.
Callon analiza la ficha médica en tanto mecanismo de desenredo (y concomitante enredo) de
fragmentos corporales como los 6rganos humanos. Para Callon el archivo del paciente se
propone resumir todos los aspectos relativos al paciente (circunstancias de su muerte, historia
médica, relaciones familiares) como forma de desmarcar o desinscribir a ese 6rgano del cuerpo
del paciente y asi convertirlo en un bien circulable; al mismo tiempo, sin embargo, el archivo
funciona inadvertidamente como forma de re-inscribir al paciente en una red de relaciones, al
construir una narrativa sobre su vida y su 6rgano que complica el desempeno desmarcante del

archivo.

Siguiendo a Callon es posible pensar que la foto de la donante en estilo DNI tiene una funcién
semejante al archivo de paciente pensado por Callon. Asi, la foto en estilo legal que como se
indico antes generaliza y desubjetiviza a la paciente, funciona como mecanismo desafiliador de
la donante de la progenie generada a partir de su 6vulo. Al obtener una foto de la donante que
s6lo representa una combinacién de rasgos generales, en una posicion estandarizada, etc., la
foto estilo DNI media en la produccion de la donante gua donante, esto es, en tanto #o pariente
de la descendencia procreada, sino simplemente aportante del material genético. Por el
contrario, la foto familiar que representa al colectivo receptivo funciona como dispositivo
técnico que facilita la inscripcion gua progenie de aquellos y aquellas procreados a partir de
gametos donados, es decir la inscripcion de éstos en tanto familiares de aquellos representados.
Asi, las fotos diferentemente estilizadas de donantes y receptores se muestran como
dispositivos socio-técnicos que colaboran en la producciéon y reproduccion de tipos especificos
de vinculos. Mientras que al representarla bajo el modelo genérico de lo legal asisten en la
desvinculacion de la donante en tanto que familiar, inscriben en tanto padres a los receptores,

representados bajo su idiosincrasia particular.

Conclusiones

Luego de contextualizar la practica del matching fenotipico en relacién con la composicion de la
poblacién argentina y las dindmicas de reconocimiento y clasificacién étnica y social que le son

concomitantes, el presente articulo ha permitido mostrar por qué la coordinacién de la
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apariencia fisica de donantes, progenitores y descendencia debe ser entendida como una
operacion técnica (en el sentido de Latour, 1999) con efectos de sentido para la construccién
de la familia y el parentesco. En particular, la participacion de dispositivos socio-técnicos como
formularios de datos fenotipicos y fotografias supone 70 su instrumentaciéon humana, de una
forma que privilegiarfa la agencia de los actores humanos en tanto capaces de hacer uso de un
agente material para la consecucion de sus propios fines, sino el agenciamiento mutuo entre
dispositivos y disposiciones, entre humanos y artefactos. Este agenciamiento mutuo, dado en
cualquier encuentro entre agentes humanos y dispositivos burocraticos, tiene efectos
especificos en el caso del uso del formulario de datos fenotipicos, en la medida de que ayuda a
producir los cuerpos de futuros seres humanos en tanto cuerpos deslindados (blancos, o
morenos, ¢ de color mate, etc.). Al mismo tiempo, tal agencia mediadora es hasta cierto punto
impredecible y esta por lo tanto abierta a la contingencia de su realizacién: cada instancia de la
coordinacién fenotipica puede dar resultados parcialmente distintos, en la medida de que los
agenciamientos entre humanos y artefactos son anudamientos locales y circunstanciales que se

producen de nuevo cada vez.

A la vez que evidenciar el caracter técnico del matching, este articulo ha mostrado los efectos
que tiene la utilizacién de dispositivos burocratico-clinicos para la construccion familiar y el
parentesco. Lejos de ser una dinamica restringida a las relaciones familiares, asi como a los
intercambios de tipo simbolico regidos por leyes semi-universales, inconscientes o
trascendentes, el parentesco ha sido mostrado como un dominio performatizado también en
instancias como la cientifico-médica, de forma inmanente y a través de la participaciéon de
agencias materiales, como los formularios y las fotografias. Asi, este articulo ha expuesto la
relevancia que las relaciones de parentesco revisten para las practicas expertas de la
reproduccion asistida, especialmente en el caso de la donacién de gametos, donde falta el
aporte bioldgico a la descendencia. Si en el Occidente moderno la unidad familiar, y las
relaciones de parentesco que la habitan, han sido entendidas como la superposiciéon de los
biolégico y lo social (Edwards, 2000; Strathern, 1992), este articulo exhibe las preocupaciones
que el campo médico tiene en relacién con la perpetuacion de esa conjuncion, a la vez que da
cuenta de los procedimientos técnicos y del involucramiento de agencias no humanas y
materiales dedicados a suturarla una vez que el componente biolégico ha sido puesto en riesgo

por las posibilidades dadas en la donacion.
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Si la reproduccion asistida desnuda la precariedad del ambito de lo biolégico en fundamentar
qué significa ser pariente de alguien (en la medida de que la capacidad de intervencion en los
procesos biolégicos de la fertilizacion adquirida por la ciencia torna a éstos cada vez mas
susceptibles de modificacion), este articulo examina los procedimientos técnicos, rutinarios,
burocraticos, involucrados en la producciéon de parentesco. Tal producciéon tiene un doble
caracter, a la vez suturador y normativo. El primero, en tanto se esfuerza en la re-creacion de la
ficcion de continuidad entre genotipo y fenotipo, produciendo continuidad fenotipica entre
progenitores y descendencia, como forma de subsanar la pérdida de aporte genético a la
progenie. Tal mecanismo es eminentemente productor de parentesco, filiando en tanto tales a
quienes figuraran como padres, y desafiliando a figuras potencialmente en competencia en su
aspiracion a reclamar un vinculo de parentesco con la descendencia procreada, como las
donantes de material reproductivo. Al mismo tiempo, la produccién clinica del parentesco ha
sido mostrada en su caracter normativo, en tanto supone la penalizacién y desestimacion de
formas consideradas poco apropiadas de establecer vinculos de parentesco, como el deseo de

controlar la apariencia de la progenie mas alla de las propias caracteristicas fenotipicas.
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Capitulo 7
La produccion del dispositivo de transexualidad: historia y resistencias

Autora: Berenice Bento

La vida de un/a transexual en el hospital y la especificidad del “proceso transexualizador”
seran discutidos en este articulo. Argumentaré que el saber especifico que define, clasifica,
normatiza, formula etiologias, nosologfas y tiene poder de decisién sobre las demandas de
los/as transexuales que desean realizarse intervenciones en sus cuerpos, puede ser definido
como un “dispositivo de transexualidad”. El punto de partida para su funcionamiento esta
basado en la interpretacion de la transexualidad como un “trastorno de identidad de género”.
En la primera parte, esbozo la historia de este dispositivo. En la segunda, a partir de

fragmentos de testimonios de transexuales en el hospital, lo veremos en funcionamiento.

El abordaje sobre el funcionamiento del dispositivo de transexualidad se focalizara en ¢Cémo
es la vida de una persona trans en el hospital? ;Cuales son los procedimientos que lleva a cabo
el equipo médico para decidir si una persona es transexual o no? Esto nos permitira ir mas alla
de los protocolos escritos e indagar en el conjunto de reglas que no estan escritas, en los
protocolos invisibles que regulan las relaciones del equipo con las personas trans. Finalmente,
presento la lucha globalizada por la despatologizaciéon de las identidades trans como un

momento de intensa produccién de contradiscursos al dispositivo de transexualidad.

La invencion del transexual: una aproximacion histdrica

En la década de 1950, comienzan a surgir publicaciones que registran y defienden la
especificidad del “fenémeno transexual”. Estas reflexiones pueden ser consideradas como el
P ., . .. . 1 .

inicio de la construccién del “dispositivo de transexualidad”." Hay un conjunto de saberes que

se articulan para producir una verdad sobre lo que es un transexual.

61 Segun Foucault, los dispositivos "son formados por um conjunto heterogéneo de practicas
discursivas y no discursivas que poseen uma funcién estratégica de dominaciéon. El poder disciplinar
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La articulacion entre los discursos tedricos y las practicas reguladoras de los cuerpos, a lo largo
de las décadas de 1960 y 1970, gané visibilidad con el surgimiento de asociaciones
internacionales que se organizan para producir un conocimiento especifico sobre la
transexualidad y para discutir los mecanismos de construccion de diagnostico diferenciado de
los gays, lesbianas y travestis. Téngase en cuenta que la practica y la teorfa caminan juntas. Al
mismo tiempo en que se produce un saber especifico, se proponen los modelos apropiados

para el “tratamiento”.

En 1953, el endocrindlogo aleman radicado en los Estados Unidos, Harry Benjamin, retomo el
término “transexuales” utilizado por Cauldwell y defendié la cirugfa de transgenitalizacion
como la unica alternativa terapéutica posible para los/las transexuales, posiciéon que se
contraponia a los profesionales de salud mental, siempre reticentes a las intervenciones
corporales como alternativas terapéuticas, consideradas por muchos psicoanalistas como
mutilaciones. En el articulo Transvestism and Transsexnalism, Benjamin (1953) rechazé
violentamente todo tratamiento psicoterapéutico, y sobretodo psicoanalitico, orientado para

los transexuales.

Dos grandes vertientes de produccion de conocimiento iran a encontrarse en la tematica de la
transexualidad y en la articulacién interna del dispositivo de transexualidad: el desarrollo de
teorfas sobre el funcionamiento endocrinolégico del cuerpo y las teorfas que destacaron el
papel de la educacion en la formacién de la identidad de género. Estas dos concepciones
produciran explicaciones distintas para el origen de la transexualidad y, consecuentemente,
caminos propios para su “tratamiento”. Sin embargo, la disputa de saberes no constituye un
impedimento para que una visién biologicista y otra aparentemente constructivista trabajasen

juntas en la oficializacién de los protocolos en los centros de transgenitalizacion.

La década de 1960 fue un momento en el que las formulaciones comenzaron a tener
desdoblamientos practicos, principalmente con la organizacién de Centros de Identidad de
Género en Estados Unidos orientados a atender exclusivamente a los transexuales. En 1969, se
realiz6 en Londres el Primer Congreso de la Harry Benjamin Association que, en 1977,

cambiarfa su nombre para Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association

obitiene su eficacia de la asociacion entre los discursos teéricos y las practicas reguladoras” (Foucault,
1993:244)
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(HBIGDA).” La transexualidad pasé a ser considerada como una “disforia de género”,”

término acufiado por John Money en 1973. Actualmente, la asociacién se denomina WPATH

(World Professional Association for Transgender Health).

La HBIGDA se legitimé como la responsable de la normatizacioén del “tratamiento” para las
personas transexuales en todo el mundo. El libro E/ fendmeno transexual, de Harry Benjamin,
publicado en 1966, fundé las bases para diagnosticar al “verdadero” transexual. En este libro,
son establecidos los parametros para evaluar si las personas que llegan a las clinicas o a los

hospitales solicitando la cirugfa son “transexuales de verdad”.

Esos documentos generaron desdoblamientos micros y macros. Los desdoblamientos micros
se refieren a la forma en c6mo un transexual valora a otro/a transexual. Conseguir hacerse una
cirugia de transgenitalizacion, tener signos corporales y performances que los y las aproximan a
su identidad de género, por ejemplo, son indicadores que producen la certeza de que se esta
delante de un/una transexual de verdad. A lo largo de nuestro trabajo de campo, era comun
escuchar comentarios de las mujeres transexuales que formaban parte del Projeto
Transexualismo del Hospital das Clinicas da UFG- Goiana (Brasil) sobre la forma en que una
candidata debifa vestirse, su estilistica corporal. Cuando, después de afios, finalmente una de
ellas conseguia el reconocimiento médico como “transexual”, los comentarios eran desde “yo
sabia que ella era un transexual de verdad” a “no lo sé, creo que ella engafié al equipo”. Por lo
tanto, el paradigma del “transexual de verdad” tiene efectos capilares. L.os desdoblamientos
macros son aquellos que se refieren a la comprension que las instituciones tienen de las

personas transexuales, principalmente la justicia y la medicina, que, delante de las demandas

62 Para consultar los documentos de la historia de la WPATH consultar: http://www.wpath.org

http://www.symposion.com/ijt/benjamin e http://www.gendercare.com

63 Segin King (1998), la utilizacién del concepto “disforia” tuvo como objetivo demarcar y delimitar un campo
de saber médico en un momento de popularizacién del término “transexualismo”. La HBIGDA define “disforia
de género” como “aquel estado psicolégico por medio del cual una persona demuestra una insatisfaccion con el
sexo congénito y con el papel sexual, tal como es socialmente definido y consignado para este sexo, y que requiere
un proceso de reasignacion sexual quirdrgica y hormonal” (Ramsey, 1996:176). En el Cédigo Internacional de
Enfermedades (CID), la transexualidad aparece en el capitulo “Trastornos de personalidad de Identidad Sexual”
definido asi: “Transexualismo: trata-se de um desejo de viver e ser aceito enquanto pessoa do sexo oposto. Este desejo se acompanha
em geral de um sentimento de mal estar on de inadaptacao por referéncia a seu priprio sexo anatomico e do desejo de submeter-se a
uma intervengao cirirgica on a um tratamento hormonal a fim de tornar seu corpo tao conforme quanto possivel ao sexo desejado.”
(http://www.psiqgweb.med.br/cid/persocid.html). Las definiciones de la WPATH y el CID son basicamente las
mismas. La utilizacién del nombre “disforia” parece también haber tenido como objetivo demarcar campos de
disputa entre los saberes internos al dispositivo de transexualidad.
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pata el cambio de los documentos y/o de los cuerpos hacen evaluaciones sobre sus

feminidades/masculinidades.

La construccion de un campo conceptual especifico para la transexualidad

La deconstrucciéon del caricter patologizante atribuido por el saber oficial” a la experiencia
transexual debe comenzar por la problematizacion del lenguaje que crea y localiza los sujetos

que viven esta experiencia.

“Transexualismo” es una nomenclatura oficial (utilizada por los centros de salud que hacen
cirugias de transgenitalizacién) para definir a las personas que viven una contradiccién entre
cuerpo y subjetividad. El sufijo “ismo” es denotativo de conductas sexuales perversas, como,
por ejemplo, “homosexualismo”. También en la misma légica de patologizacién, el saber
oficial denomina a las personas que pasan por el proceso transexualizador de mujer para
hombre de “transexuales femeninos” y de hombre para mujer de “transexuales masculinos”.
Segun esta 16gica, independientemente del deseo de una mujer biolégica que pasa por todos
los procesos para la construcciéon de los signos corporales identificados socialmente como
pertenecientes a lo masculino, continuara siendo un “transexual femenino”, lo cual, si
pensamos en el contenido de la experiencia transexual no desde la légica oficial, parece una
contradiccion, ya que esta experiencia niega el precedente explicativo del sexo cromosomatico
para sus conductas. Al definirlo como “femenino” se esta negando la legitimidad de la
existencia social, ya que la nomenclatura retorna a la esencializacién que la propia experiencia

niega y recuerda al mismo tiempo que ella nunca sera un hombre.

Cuando una transexual femenina afirma: “yo soy una mujer. Tengo que ajustar mi cuerpo”, y
un médico le nombra como “transexual masculino”, estara citando las normas de género que
establecen que la verdad de los sujetos esta en el sexo. Aunque los movimientos sociales de
militantes transexuales y algunas reflexiones teéricas afirmen que la cuestion de la identidad es
lo que debe prevalecer a la hora de la nominacion, el lenguaje cientifico, a través del bautismo

conceptual, retorna a la naturalizacién de las identidades.

¢4 Considero como “saber oficial” los documentos producidos por la APA (Asociacién de Psiquiatria Norte-
Americana, el SOC (Standard of Care) de la WPATH y el CID (Cédigo Internacional de Doengas), de la OMS.
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El acto de nominacién de la identidad de género debe partir del deseo del sujeto. Utilizo
13 b 2 (13 1 » i b

transexuales femeninas” o “mujeres transexuales” para referirme a los sujetos que se definen y

1 M (13 M 2 113 2

que se sienten como mujeres y por “transexuales masculinos” o “hombres transexuales” a los
que se sienten y se definen en cuanto pertenecientes al género masculino. Cuando se afirma
que los criterios aqui establecidos parten de las subjetividades de los propios sujetos y sus
narrativas, no se esta utilizando el hecho de haberse sometido a una cirugfa o al deseo de
realizarla como el criterio de esta nominacion. Hay otras posibilidades de identificacion:

hombres trans, mujeres trans, personas que viven la transexualidad.

Hay una pluralidad de interpretaciones y de construcciones de sentidos para los conflictos
entre el cuerpo y la subjetividad en esta experiencia. .o que hace a un sujeto afirmar que
pertenece a otro género es un sentimiento; para muchas personas transexuales la
transformacion del cuerpo a través de las hormonas ya es suficiente para garantizarles un

sentido de identidad, no constituyendo las cirugias una demanda.

Cuando decir es hacer

La discusion sobre los “bautismos conceptuales” remite a las reflexiones de John Austin (1990)
sobre la capacidad del lenguaje de crear realidades. Para este autor, es necesario apuntar que el
lenguaje no tiene solamente la funcién de describir la realidad, debiéndose comprenderlo como
una modalidad productora de realidades. En el caso del lenguaje cientifico, la tarea de
desvelamiento de esta funcién es considerablemente compleja, pues su eficacia consiste en la

idea de la supuesta capacidad de la ciencia de describir la realidad de forma neutra.

Cuando Austin afirma que se deben examinar las palabras vinculandolas a determinadas
situaciones, provoca un dislocamiento del eje de analisis de la palabra como unidad generadora
de sentido por si sola para relacionarla a los contextos en que son generadas. Esta proposicion
deriva de su tesis de que hay una clase de palabras que no representan a la realidad, sino que le

dan vida. Veamos algunos ejemplos sugeridos por Austin.

Las declaraciones: “acepto esta mujer como mi legitima esposa”, “bautizo este navio con el

nombre de Reina Isabel”, “apuesto cien cruzados que va a llover” (Austin, 1990: 24), estan
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creando una expectativa a través del acto de habla. Austin llamara estas expresiones o clase de

alabras como “performativas”, porque se caracterizan por su fuerza creadora de realidades.
bl

Para Austin, no todas las declaraciones verdaderas o falsas son descripciones, prefiere
considerarlas como constatativas (por ejemplo, cuando alguien dice: “tengo un libro encima de
la mesa”). A diferencia de las constatativas, hay un tipo de expresiéon que se disfraza. Este tipo,
sin embargo, no se disfraza necesarilamente como declaraciéon factual, descriptiva o
constatativa. Lo que puede parecer extrafio es que esto ocurre exactamente cuando asume su

<

forma mas explicita. Cuando se dice “acepto” no se esta describiendo un casamiento, sino
casandose. El acto del lenguaje, en esta perspectiva, no es una representaciéon de la realidad,

sino una interpretacién, constructora de significados.

Austin llamé esta caracterfstica del lenguaje como “capacidad performativa”. Judith Butler
(1993 y 1999) hizo una lectura de la obra de Austin vinculandola a sus reflexiones sobre las
identidades de género. La teorfa del lenguaje de Austin y la de la citacionalidad de Jacques
Derrida (1991) se articulan con otras contribuciones tedricas, entre ellas la de genealogia del
saber y del poder de Michel Foucault (1993, 2001 y 2002), para proponer una teoria sobre los

procesos de construccion de los géneros.

El insulto serfa uno de los actos performativos mas recurrentes de produccién de
subjetividades de género. Para Butler (2002), estos actos lingiifsticos son modalidades de un
discurso autoritario, ya que estan insertos en una red de autorizaciones y castigos. El poder
que tiene el discurso para realizar aquello que nombre, esta relacionado con la performatividad,
o sea, con la capacidad de los actos lingtiisticos de citar reiteradamente las normas de género,

construyendo el poder de actuar cémo y en el discurso.”

Cuando el saber médico nombra a la experiencia transexual a partir de la naturalizacién, esta
citando las normas que fundamentan y construyen los géneros a partir del dimorfismo. Cuando
se define las caracteristicas de los transexuales, universalizandolas, se determinan padrones para

la evaluacion de la verdad, generando jerarquias que se estructuran a partir de exclusiones.

% Es importante destacar que hay muchas formas de proferir un insulto, incluso institucionalmente. En la lengua
inglesa las calificaciones de género son muy especificas y rigidas. Los pronombres He e She (él o ella) clasifican
solo a los seres humanos y para todo lo demis esté reservado el pronombre 7 En algunos estados americanos (en
Florida o Missouti, por ejemplo) los/as transexuales son clasificados/as como Iz Para el Estado ellos/ellas
simplemente estan fuera de la categorfa “ser humano”. Sobre las demandas juridicas y las contiendas por herencia
que esta nominacién ha generado, ver Revista sz ¢ (6/3/2002).
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Conforme a lo propuesto por Butler (1999), donde hay un yo que enuncia o habla,
produciendo un efecto en el discurso, existe un discurso que lo precede y posibilita la
existencia de ese “yo”. Cuando se dice “transexual”, no se esta describiendo una situacién, sino
produciendo un efecto sobre los conflictos del sujeto que no encuentra en el mundo ninguna

categoria clasificatoria y, a partir de ahi, buscara “comportarse como “transexual’™’.

El saber médico al decir “transexual” esta citando una concepcion muy especifica de qué es
un/a transexual. Este saber médico borra la legitimidad de la pluralidad, ya que pone en
funcionamiento un conjunto de reglas, sustanciadas en los protocolos, que buscan encontrar
al/la “verdadero transexual”. El acto de nombrar al sujeto como transexual implica
presupuestos y suposiciones sobre los actos apropiados y no apropiados que los/as

transexuales deben actualizar en sus practicas.

La construccion del diagnoéstico diferenciado y la aplicacion del protocolo

El diagnéstico de transexualidad es realizado a partir de una exhaustiva evaluacién, que incluye
una historia clinica completa del caso, test psicologicos y sesiones de terapia. El “tratamiento”
y el diagnoéstico de transexualidad adoptados en las comisiones de género y en los programas
de transgenitalizaciéon estan basados en dos documentos: en las Nomzas de Tratamiento de la
WPATH y en el Manual de Diagnistico y Estadisticas de Disturbios Mentales (DSM), * de la

Asociacion Psiquiatrica Americana (APA).

La APA pasé a incluir a la transexualidad en los “Trastornos de identidad de género” en tu
tercera version (DSM-1II), en 1980, el mismo afio que oficializo el retiro de la homosexualidad
de este documento. La transexualidad aparecié en la nueva seccién sobre “Disturbios de
identidad de género”, junto con “Disturbios de identidad de género de la infancia” y

“Disturbios de identidad de género atipica”.

% La cuarta version del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) se encuentra disponible, en

espafiol en: http://www.humano.ya.com/transexualia/.
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El proceso transexualizador estd compuesto por las exigencias que los Programas de
Redesignificacion” definen como obligatorias para los/as “candidatos/as”. Los protocolos le
otorgaron concreciéon a esas obligatoriedades en cuanto al tiempo de terapia, la terapia
hormonal, al test de vida real, a los test de personalidad, ademas de los examenes de rutina. Si
el/la “candidato/a” consiguen cumplir todas las etapas y exigencias establecidas, estard apto

para someterse a la cirugfa de transgenitalizacion.

Ser “candidato/a” significa superar con éxito las pruebas que le son administradas en sus
visitas semanales al hospital. Pero, ¢quién tiene el poder de decidir si el/la “candidato/a” es
aprobado o no? ¢Qué esta en juego en estas prucbas? Los/as transexuales no demoran mucho

en comprender el significado de ser un/a “candidato/a”.

Estas ideas son interiorizadas por los/as demandantes, que pasan a estructurar sus acciones a
partir de estas definiciones. Tal como repetia uno de los miembros del equipo médico a uno de
los candidatos ante cada retraso en su cita en el hospital, “ser parte del proyecto tiene un precio.

Cuando no estd dispuesto a pagarlo, estd fuera”.

A lo largo de tres afos acompafné (entre 2000-2003) el Proyecto Transexualismo. Los
“candidados” hacen una primera consulta con la coordinadora, algunos transexuales relataban
que sentfan una mezcla de esperanza y miedo; esperanza por vislumbrar la posibilidad de ser
“liberados” de partes del cuerpo consideradas responsables del rechazo que sienten de si
mismos y miedo de no ser aceptados en el Proyecto. Es interesante observar que Pedro y

Katia® se preparan de la misma forma para recibir una respuesta negativa.

Pedro: Ahora, yo voy a hablar, yo estaba decidido a suicidarme. I.a doctora me
habl6 asi: “tal dia ven aqui, que yo te quiero examinarte”. Era el dia de la respuesta
sobre la operacién. Esto fue al comienzo, cuando yo entré en el proyecto. Ahi
pensé mucho sobre esto; ahi decidi que si la respuesta fuese no, yo tenia mis
planes: ya habfa subido al tercer piso [del hospital]. Llegué a una ventana, miré para

abajo, pensé: “si caigo de aqui, si me tiro de aqui de cabeza, yo creo que no queda

67 “Reasignacion” es el nombre adoptado oficialmente por la HBIGDA para las intervenciones quirdrgicas en los
transexuales. También es usual en la esfera médica la expresién “cambio de sexo”. Aqui sera utilizada la expresion
“transgenitalizacién” o simplemente “cirugia correctiva” para esas intervenciones por considerar que las
reivindicaciones de los/as transexuales se fundamentan en la revisién de la asignacién sexual impuesta.

% Todas las entrevistas transcriptas en este articulo son de colaboradores de la investigacion realizada en el
Hospital Universitario de Goiana para mi tesis de doctorado.
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nada, yo voy a morir”. Bueno, es eso mismo, si la respuesta fuese no, yo iba a
hacer eso, ahi mismo; lo tenfa decidido, y avisé aqui en casa. Les dije asi: “si hoy no
llego...” [la madre interrumpe la entrevista: “Esto era falta de Dios en su corazén
y falta de fe. Callate!] Yo sé, mama, que yo no tenfa que pensar asi, pero es que la
revuelta es demasiada. Aunque soy una persona que vive a su manera, con el
cuerpo que yo tengo, con la cabeza que tengo... no, no tenia posibilidades para

vivir.

Katia. En toda esa agonia, de esos examenes, de todas esas cosas, y del miedo de
que ellos dijeran que no iban a operarme, hice una faca bien afilada, sabés? Y vine
para el hospital el dia que ella iba a decirme si iba a ser parte del equipo o no. Ahi
hice la faca bien afilada, la puse en la cartera y la traje. Pensé: “si ella dice que no
puede operarme, yo entro en el baflo y me meto la faca ahi. Tiro esta porqueria de
cualquier forma”. De cualquier forma la queria tirar. Y antes de eso en el bafo,
saber Yo siempre entraba en el bafio e intentaba, llegaba a lastimarlo todo con la
ufla, si, le quitaba la piel con la ufia, tengo marcas en €l, de apretar la ufa y

lastimat.

Se puede notar que hay una diferencia considerable entre los dichos de Pedro y Katia. En
cuanto para ¢l una respuesta negativa significarfa el fin de la vida, Katia, cuando decidi6 que se
harfa ella misma una cirugia en el hospital, preparé esa estrategia orientada por su deseo de
vivir. Probablemente serfa una forma de mostrar al equipo médico que ella tenfa certeza de su
deseo de realizarse una cirugia y, al hacerla en el hospital, garantizarfa su atencién. Aunque,

para ambos, serfa el hospital el espacio para resolucioén de sus infortunios.

Para Carla y Manuela, mas alla del miedo de saber si serfan parte del Proyecto o no, que es
interpretado por muchos como una garantia de la realizacién de la cirugfa, hay una ansiedad

por comenzar la terapia hormonal.

Carla: Si Dios quiere, voy a comenzar a tomar las hormonas. Ya hice todos los
examenes y hoy a la tarde voy a encontrarme con la doctora. Creo que con las
hormonas voy a quedar bien femenina. ;Los senos crecen mucho? ¢Y los pelos?
Yo casi no tengo pelos, pero da mucho trabajo tirar todo el dia con la pinza. Ah,

no veo la hora... Mi suefio es tener senos, porque yo no tengo nada, esto de aqui
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[apunta para los senos] es un algodén que yo me pongo para dar un poco de

volumen.

Manuela: Voy a buscar los examenes hoy. Eh... tengo un poco de miedo de que
esos examenes den algin problema y no poder operarme. Si por lo menos yo

comenzase a tomar luego esas hormonas. ¢Se demorara mucho para comenzar?

Estos relatos exponen expectativas y deseos. Una vez aceptados en el proyecto se desencadena

una nueva etapa en la relacion con el equipo. A partir de ahi seran “candidatos/as”.

Después de la primera entrevista, tienen inicio los examenes, la psicoterapia y los test y, de

hecho, se establece una rutina.

Pedro: Hice tantos, tantos examenes. Wow, que cosa horrible! Y otros para la
cabeza. Me coloco dentro de un tubo, aquf asi [apunta para la garganta]. Mi dios
del cielo, donde tenfa el buraco, asi, parecia que estaba saliéndome fuego. Una de
las médicas me preguntaba: “:Usted nunca se golped la cabeza?”... Esos
examenes cansan, cansan demasiado. A veces llegué a pensar en desistir. Llegaba
un momento en que era mucho, sabe? Si yo tuviese dinero, yo creo que ya tendria

hecha la cirugfa. Yo creo que, si habria, si tuviese posibilidades lo habria hecho.

La médica que preguntaba a Pedro si él se habia golpeado la cabeza, en otra ocasién volvié a

preguntarle lo mismo a su madre. El hecho de averiguar si el “se golpe6 la cabeza” era una

forma de cuestionar la salud mental de Pedro. Era como si buscase alguna explicacion

aceptable sobre porqué una “mujer biolégicamente sana” solicita una intervenciéon en el

cuerpo. La voluntad de Pedro de desistir se justifica tanto por la cantidad de test y exdmenes

como, y principalmente, por las situaciones en las cuales estos examenes lo colocaban.

Para Andréia, ir al hospital significaba pasar de un estado a otro y como consecuencia,

concentrar todos los examenes, test, fonoterapia y psicoterapia en dos dias.

Andréia: Creo que es terrible. Es un periodo, como si fuese un periodo de
pruebas. Hoy mismo, vine con s6lo R$3,50, el dinero del colectivo. Yo sé que no
voy a tener dinero para comer, ni para tomar leche. Ahora, vos imaginate si

después de todo este sacrificio ellos dicen que no puedo hacerme la cirugia? Dios
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me libre y me guarde! Porque no es una cosa que es sé6lo mia, como se dice, yo
quiero, mi familia tiene expectativas, y mis amigos, mis compafieros de trabajo.

Hay todo un contingente de personas con esa expectativa.

Las dificultades financieras de Andréia son, con pequefias variaciones, semejantes a las de
todos los/as “candidatos/as” frecuentadores del Proyecto. En determinado periodo, se inician
los test de personalidad. No hay una rigidez para el inicio de su aplicacién. Algunos estaban
hacfa ya mas de dos afos en el Proyecto y realizaban los test al mismo tiempo que otros casi

recién llegados.

El/la transexual sabe que debe desempefiar bien esa etapa de pruebas y, cuando esto no ocurre

se produce un sentimiento de inseguridad.

Pedro: Tuve un test que no consegui pasar, porque yo estaba perturbado con esa
nifia que esta en el hospital [se refiere a una amiga internada]. Cuando me enteré,
me senti muy, asi... Entonces, yo no estaba en condiciones de hacer el test, igual
lo hice, porque pensé que era una obligacion mia. No me sali6 bien el test.
Entonces, eso me grilou (sic), me puse nervioso con eso. Dije: “vos siempre tienes
que compararme con esa persona, que esa persona es mejor que yo en €so, que esa
persona... Yo queria que ellos [se refiere a los miembros del equipo médico]
fuesen mas amigos mios. Sabe, para ellos eso mucho mas facil, no? Estan

sentados, sélo escuchando. Pienso ahora y me da nervios.

Se puede evidenciar una interiorizacion de la idea de “candidato” actuando en la subjetividad
de Pedro cuando afirma que se siente triste por no conseguir aprobar con éxito una de las
pruebas. A la inversa, el sentimiento de felicidad, también puede ser interpretado como un

indicador de esa interiorizacion y de la lectura que hace de su relaciéon con el equipo médico.

Pedro: Otro test que hice fue con una chica; a decir verdad, yo no sabia bien la
profesion de ella. Solo sé que era asi: tenfa unas, unas tablas con sujeta-papeles; ahi
tenfa tipo unas pinturas. Yo pasé por ese test también. Me gusté mucho ese test, lo
pasé. S¢é que tienen unas pinturas que la tiene que mirar de un lado y del otro. Ella
escribe, ella marca, ella anota, todo lo que hablaba, ella anotaba, todo, todo,

cualquier palabra. Ella dijo: “Pedro, a partir de ahora yo voy a anotar todo y voy a
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escribir todo”. Entonces yo tenfa que ver aquella pintura e imaginar un dibujo,
cualquier cosa que yo imaginase tenia que decirselo a ella. Me gusté mucho ese

test. Ella dijo que pasé el test.

La sensacion de “salf bien en esos test” era comun. Algunas veces, después de hacer los test, la
alegria del/la “candidata/a” contrastaba con la posicién de quien los habfa aplicado. No era
raro escuchar comentarios de miembros del equipo: “El Rochard de ¢l apunté una
personalidad ambigua. Y el del otro, una personalidad borderline”, “El MMPI revel6 un QI
debajo de la media”. Esto lleva a la conclusiéon de que, muy comunmente lo que era
interpretado como un éxito por los/as “candidatos/as”, no correspondia al diagndstico final

de quien los aplicé.

Las obligatoriedades iban mas alla de las explicitadas en el protocolo. Habfa también un
“protocolo invisible”, efectivizado en los comentarios, en las miradas y en las censuras de los
miembros del equipo y de otros funcionarios del hospital que, poco a poco, producian en los
demandantes la necesidad de articular estrategias de juego para conseguir moverse en ese

ambiente.

En la rutina de exdmenes, el/la transexual pasa potr vatios consultorios. Una de las escenas
descriptas como de las mas frecuentes acontecidas mientras esperaban ser atendidos era “una
mujer, al final del pasillo, llama gritando aquel nombre que odio [en referencia a su nombre

propio de bautismo]. Wow parece que la tierra me traga.”

Pedro: Yo estaba en un pasillo con un montén de gente esperando ser atendido.
Ahf una enfermera llega a la puerta y dice un nombre, ahi todo el mundo me mira
y yo escuchaba los comentarios “uy, un hombre con nombre de mujer? Cosa

extrafa.”

“Un nombre” que €l no reveld en el transcurso de nuestros varios encuentros, “un nombre”
sin nombre, guardado en secreto. Decitlo, pronunciarlo serfa recuperar su condiciéon femenina.
El nombre propio aqui funciona como una interpelaciéon que lo recoloca, que resucita una
posiciéon de género de la cual lucha por salir. ;Cual serfa su nombre de bautismo? ¢Maria?

¢Clara? sJoana? A lo largo de las entrevistas, pocos revelaron sus nombres de bautismo. En el
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hospital, sin embatgo, la escena de un/a enfermer/a gritando “aquel nombre, u otro nombre”,

era muy frecuente.

Muchas veces presencié escenas como esta descripta por Pedro. Los ojos inquisidores de las
decenas de pacientes amontonados en largos pasillos de hospital, sin comprender lo que estaba
aconteciendo alli: “un hombre, con nombre de mujer?” provocaba un efecto corporal cuasi
mecanico en el/la transexual que aceleraba el paso y bajaba la cabeza. Lo que setfa “una cosa
extrafia?” en ese momento, Pedro era la propia “wsa extraiia”, aquello que no tenia nombre, una

cosa, inclasificable, no hombre, no mujer, la propia materializacién de lo grotesco.

Ser identificado publicamente por el nombre que lo/la posiciona en el género rechazado era

2 <<
b
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una forma resignificada de actualizar los insultos de “macho”, “tortillera”, “marimacho” que, a
lo largo de sus vidas, los habfan marginado. Tal vez el “protocolo invisible”, o no dicho, no

explicitado, sea mas importante y mas dificil de negociar.
Entre los relatos de insultos, Pedro destaco otro que lo marcé:

Pedro: Cuando fui a visitar a uno de los doctores, él hizo una broma que no me
gusta. Me colocd, después de examinarme y saber cual era mi caso, me colocé en
una silla, en medio de un montén de médicos y médicas novatas, como es que se
dice, ¢qué estain comenzando? Pienso que serfan unos diez, todos mirando hacia
mi, aquellas chicas curiosas, aquellos chicos y yo en el medio [médicos residentes],
parecia una bolsa de arena, ahi en el medio, quietito. Ahi, el doctor dijo; “el caso
de ella es de una mujer queriendo ser hombre, pero transformar un Joaozinho en
Maria es mucho mas facil, ahora una Maria en un Joaozinho, es mucho mas
complicado” Y yo solamente escuchando. Una decia una cosa, la otra decia otra; y
una de las médicas dijo: “bajele los pantalones”. Lo miré y dije: “doctor, no voy a
bajarme los pantalones”. Luego habl6, hablé y pidi6 “Tira los pantalones ahi”.
Dije: “lo siento mucho, el sefior ya me vid, ya sabe cual es mi caso, conoce mi
cuerpo, yo no voy a tirar’. Ahf una chica vino hacia mi, dijo asi: “pero la gente
quiere ayudarte, la gente no quiere andar curioseando, la gente no esta aqui para
curiosear, la gente quiere ayudar”. Yo dije: “Yo no voy a tirar”. Y no tiré. El pidi6
unas tres veces mas, yo no quise tirar, y no tiré. Yo sentado entre aquel monton de

gente mirandome... pareciendo que yo era no se qué... Todo el mundo
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curioseando, mirandome de arriba abajo, yo bajaba la cabeza. Yo me senti un

animal.”

Si el nombre propio de bautismo pronunciado publicamente produce una discontinuidad entre
este nombre y las performances de género, exponer los genitales publicamente genera la
espectacularizacion del diferente exotizado. Aqui se ve uno de los mecanismos de
funcionamiento del hospital mas comun: se ejerce autoridad y poder a partir de la
infantilizacién del/la “candidato/a”. Las rutinas y las obligaciones a las cuales se deben
someter, se justifican en nombre de su bienestar, borrando, asi, la capacidad de decisién y de
poder del/la transexual sobre sus cuerpos y sus acciones. Sin embargo, hay un limite, que no
sabemos definir con precision, a aceptar ese ejercicio de poder. Cuando Pedro no se baja la

ropa, ese limite se explicita.

Pocas horas antes de realizar la cirugia de transgenitalizacion, Katia recuerda la actitud del
enfermero que hacia preguntas llamandola por el nombre masculino, lo que le causé mucha

verglienza.

Katia: Fue horrible. Yo ahi en la enfermeria con las otras mujeres y él llamandome
por mi nombre masculino. Tres veces le pedi, pero ¢l habia de cuenta que no
escuchaba y repetia. Mi presion subia tanto. Me quedé con miedo de no poder

operarme.

Después de la cirugia, aconteci6é otro episodio que le provocd una infeccion, dejandola por

mas de veinticinco dias internada.

Katia: Tuve que quedarme varios dias en el hospital... porque me dio una
infeccién, por mi estado emocional y por una cosa que acontecié en el hospital.
Un tipo me amenazé dentro del hospital con una navaja. Habia un muchacho
moreno en la enfermerfa, fui llamada por ¢él, porque yo tenia pelos en el rostro.
Ahi, este tipo me apuntaba para otro hombre y preguntaba: “;Tienes el coraje de
enamorarte de ¢I?” Y hablaba de ese modo, me hablaba de él. Ahi yo le dije: “Si yo
fuese él, no estarfa en una habitacién de mujer”. Esto en un lunes, cuando fue
martes él abri6 una navaja en la puerta de mi habitacién y dijo: “aqui, oh, para

vos”. Yo estaba débil. Yo fui agredida muchos afios atras, cuando tenfa dieciocho
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afios, por un concejal de mi ciudad. El me cortd toda con la navaja. Tengo varias
cicatrices de navaja [muestra las cicatrices en las piernas, en los muslos y en los
brazos|. Yo fui toda cortada y no tuve ningin trauma, pero cuando él apuntd con
la navaja y mostré que era para mi, me acordé de lo que me pas6. Ahf llamé a la
enfermera-jefe y ella me dice que eran locuras mias, que él simplemente estaba
queriendo abrir una caja con un cuchillo. Pero porqué él no abrié ese cuchillo en la

puerta de la enfermeria?

Los hilos que amarran los fragmentos componen los “protocolos invisibles” son los insultos,
las miradas que estan presentes en las enfermerias, en los consultorios y que en cada momento

recuerdan al/la transexual su condicién de diferente, de “cosa extrafia”.

A lo largo del trabajo de campo, ocurrieron encuentros con psicélogos que muchas veces se
preguntaban: “a veces aquel candidato tiene un comportamiento que sugiere una

2»

homosexualidad reprimida”, “usted vio como estaba vestido? Parecia un travesti.”, “tuve que
decirle a ella: mire, usted se esta vistiendo como una puta”, y también: “wow! Vié como ella es
una mujer perfectal No tengo la menor duda: ella es transexual”, “no tengo dudas: con el
tiempo la gente pasa a reconocer a simple vista a un transexual; basta ver la forma de andar, de

vestir y la mano. La mano es fundamental.”

Cuando esos comentarios son realizados directamente al/la “candidato/a” se produce un
efecto presctiptivo, que desencadena en el /la transexual un “ajuste” petformativo cuando
aquello se establece como verdad para los géneros y que, en este momento, el miembro del
equipo representa. Como un juez que dicta sentencia “yo los declaro casados”, creando
realidades, estos actos lingtisticos, disfrazados de “comentarios descriptivos”, generan una

setie de efectos regulatorios en las performances y en las subjetividades de los/las transexuales.

Como analizé6 Foucault (1985), en las sociedades modernas se confiesan los sentimientos, se
teoriza sobre el hambre, se inventa una ciencia de los cuerpos, de las conductas, del sexo, al
mismo tiempo en que se someten un conjunto de cosas dichas y hasta son silenciadas con

procedimientos de control, de seleccion y de circulacion, que actian como policia de discurso.

Muchas veces, esas evocaciones sobre la forma en que los/as transexuales se visten, caminan y

andan, o sea, sobre su determinada “estilistica corporal” (Butler, 1999), eran producidas ya en
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el primer encuentro. El poco tiempo de terapia me hace concluir que los datos disponibles
para pronunciar tales sentencias estaban respaldados, para su concrecion, en las performances
de género que los/as transexuales actualizan. Es esa mirada que se estructura a partir de las
dicotomias corporales y de la binariedad para la comprension de las subjetividades, que estara
seflalando los excesos, denunciando aquello que recuerda conductas y subjetividades no
apropiadas para un hombre y una mujer. El tiempo de vida en el hospital tiene otra funcion:
realizar la “asepsia” en las performances de los/as “candidatos”, cortar las parodias de género,
eliminar todo lo que recuerde los seres abyectos que deben ser mantenidos al margen: los gays,

las travestis y las lesbianas.

Si una mujer de verdad es discreta en la forma de maquillarse, en los modelos de sus
vestimentas, si habla bajo y gesticula moderadamente y tiene una voz que no recuerdo los
falsetes de las travestis, entonces hay todo un conjunto de intervenciones para construir un
sujeto transexual que no tenga en sus performances de género ninguna sefial que los cite. La
coherencia de los géneros esta en la ausencia de ambigiiedades y la mirada del especialista esta
alli para limpiar, cortar, apuntar, sefalar los excesos, hacer el trabajo de asepsia. Es el
dispositivo de transexualidad en pleno funcionamiento, produciendo realidades 'y
ritualizandolas como verdad en las sentencias pronunciadas tanto en los juzgados como en los

ojos inquisidores de los miembros del equipo médico.

Movilizacién internacional por el fin de la patologizacion de las identidades trans

En 2013 serd publicada la 5° versién del Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM), Documento oficial de la APA. El Cédigo Internacional de Enfermedades de
la Organizaciéon Mundial de la Salud, también estd en proceso de revision. Desde que el género
pasé a ser una categoria diagnodstica, en los inicios de la década de 1980, es la primera vez que
surge un movimiento globalizado por la supresion de la transexualidad dentro de las
enfermedades indentificadas como trastornos mentales. De forma rizomica, el movimiento
“Stop Trans Pathologization” consigue adhesiones en varios paises, lo que revela la capacidad
de resistencia de multiples voces que se unen contra el poder de la APA y del CID, aunque
también nos revela el alcance y el poder de los coédigos de los documentos producidos por

estas entidades.
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Asumida por decenas de organizaciones y redes internacionales de activismo trans, en Africa,
en Asia, en Europa y en América del Norte y del Sur, la campafia coordina, cada 17 de octubre,
una movilizacién internacional simultinea en varios paises del mundo. Las demandas de la

campafa son:

- El retiro del TIG (Trastorno de Identidad de Género) de los manuales internacionales

de diagndstico (en sus préoximas versiones DSM-V y CID-11).

- El retiro de la mencion de sexo en los documentos oficiales.

- Laabolicién de los tratamientos de normalizacién binaria para las personas intersex.
- Ellibre acceso a los tratamientos hormonales y las cirugfas (sin la tutela psiquiatrica).

- Lalucha contra la transfobia, propiciando la educacion y la insercidon social y laboral de

las personas trans.

A lo largo de los debates sobre la campafia por la despatologizacién, observé que los
argumentos a favor de su mantenimiento en el CID en el DSM que se repetian, tal como

intentaré sistematizar y discutir:
- La determinacién natural de las identidades de género
Los transexnales y travestis son enfermos porque se nace hombre o se nace mujer.

Aunque este argumento circule ampliamente en todas las esferas y relaciones sociales, no
puede ser identificado como perteneciente exclusivamente al llamado sentido comun. En este
caso, sentido comun y pensamiento cientifico hegemonico se retroalimentan permanentemente
tornando dificil identificar dénde comienza uno y termina el otro. El sentido comun afirma
que esta probado cientificamente que el hombre es natural y radicalmente diferente de la
mujer. El pensamiento cientifico se apropia de las recurrencias observables en las relaciones
entre los géneros para conferir cientificidad a los hallazgos que refuerzan la diferencia sexual
natural y, como desdoblamiento, la diferencia natural entre los géneros. Cabtia aqui una
discusiéon  sociolégica, histérica y antropologica de las mdltiples configuraciones y

performances de género en otras sociedades y en la nuestra para sustentar nuestra tesis de que
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el género es un asunto de poder. La naturaleza del género es ser desde siempre cultura, un

espacio de lucha.
- Lavision suicidégena

No se puede retirar la obligatoriedad de la terapia psicoligica, o flexibilizar el protocolo. Hay relatos de

suicidios de personas que se hicieron las transformaciones corporales y después se arrepintieron.

Nada mas falso que la visién de que las personas transexuales y travestis son potencialmente
suicidas. La defensa de la obligatoriedad de un protocolo rigido que obliga a las personas que
viven experiencias de género que demandan determinadas alteraciones corporales, a realizar
una terapia psicologica con el argumento de que es para el bien de los/as demandantes,
reafirma la posiciéon hegemoénica de que las personas transexuales son trastornadas o que las
torna incapaces de elegir. Me parece una contradiccion que cualquier psicdlogo o psicoanalista,
minimamente consciente de los significados del vinculo terapéutico, defienda la obligatoriedad

de la terapia.

La cuestiéon del protocolo adquiere para nuestra discusion una importancia central. Una vez
definido que el género es una categoria medicalizable, el paso siguiente sera establecer los
mecanismos para curarlo, aunque, tal como alerté Gerald Ramsey: “atn sabiendo que un
transexual jamas sera normal, lo que haremos es darles mayor confort de vida.” (Ramsey,

1996:08).

El protocolo otienta las politicas publicas para la atencion de la salud de la poblacién travesti y
transexual, como ha ocurrido con la orden del Ministerio de Salud de Brasil que sigue

completamente los canones de la APA y del CID.

Si partimos del supuesto de que hay multiples posibilidades de experiencias y practicas de
género y que las personas que solicitan orientaciones corporales son sujetos capaces de
conferir sentido a estas transformaciones, no hay justificativo para definir un protocolo
fundamentado en el trastorno mental. Debemos cuestionar el protocolo, en los términos en
que viene siendo implementando, y encarar la cuestion de la patologizacién de género. Por lo
tanto, la cuestiéon del suicidio se parece mucho mas a una retérica de victimizaciéon para

continuar medicalizando los géneros.
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- Concesiones estratégicas

Si la transexnalidad y la travestilidad no fueran consideradas como enfermedades, el Estado no costeard los

gastos de los procesos de transformaciones corporales.

Hay un grupo considerable que defiende esta estrategia, pero creo que podemos dividirlo y al
hacerlo veremos que entre ellos hay sectores que difieren considerablemente. Para las/os
travestis y transexuales que precisan utilizar los servicios publicos para la realizacién de
determinadas alteraciones corporales, es una preocupacion el retiro del caracter de trastorno.
Aunque hay otro grupo que defiende el diagnéstico de género y que se escuda en forma
oportunista en el argumento del acceso a los servicios de salud, principalmente aquellos/as que

operan capilarmente el DSM y el CID.

Sin embargo, tanto una como otra posicion invierte la légica de pertenencia a una comunidad
llamada Estado-Nacién. Si para el Estado son normales aquellos/as que tienen una
correspondencia entre la genitalidad, la performance y el deseo, y esta definiciéon genera el
modus operandi que excluye a los sujetos que no estan dentro de estos marcos, estamos frente a
una contradiccion. Y la respuesta para resolver esta contradiccion en los marcos del DSM y del

CID es una inclusion excluyente, una ciudadania precaria y deficitaria.

Las transformaciones de esa concepcion de género que opera en las politicas del Estado esta
en las acciones de los actores sociales involucrados en la produccién y disputa de discursos
sobre la normalidad y la anormalidad. El Estado no es un ente personificado, una fuerza
abstracta que actia sobre nuestras mentes y tiene el poder absoluto. L.a concepcion de género
que orienta las politicas publicas en general, y las cuestiones referidas a los procesos

transexualidor y travestilizador no obedecen a una légica ahistérica.

El Estado adquiere su concrecion en las acciones de sujetos historicos. De la misma forma que
no existe la Justicia, sino las practicas juridicas, el Estado no esta encima del mundo de la vida.
¢Por qué refuerzo una concepcién de Estado que prioriza las dindmicas, las practicas, las
disputas? Para contraponerme al argumento de derrotismo, que dice que retirar al género del
DSM o del CID es retirar la obligatoriedad del Estado de costear los procesos de

transformaciones corporales.
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Hace un tiempo, una especialista argumento6: “las personas transexuales y travestis tienen que
asistir a los servicios de salud para siempre”. Por ejemplo, para hacer el control de los niveles
de hormonas. Entonces, si yo comprendi bien el discurso, significa que las personas diabéticas
tienen que tener un protocolo en los mismos términos que las personas trans. De la misma
forma que aquellos/as que tienen enfermedades congénitas también deberfan tener un
protocolo rigido, pues caso contrario, el Estado habria desistido de prestarles atencién. Hoy,
todos/as tendriamos que someternos a un protocolo en los mismos términos impuestos a las
petsonas transexuales y travestis, pues, a la medicalizaciéon de la vida a que estamos todos/as

sometidos nadie escapa.

No sé de donde salié esta verdad de que si ocurre el retiro del género como categoria
diagnostica el Estado harda caso omiso a la atenciéon. Ese terrorismo retérico precisa ser

radicalmente combatido.
- La autoridad cientifica

Finalmente, hay quien se basa en el argumento de la autoridad cientifica para defender el
diagnostico de género, afirman: después de todo, si esta en el DSM, en el CID-10 y en el SOC,

y esta probado cientificamente que hay normales y enfermos de género, sera asi?

Es innegable que el gran éxito que alcanzé el DSM entre los profesionales de la salud mental, a
partir de su tercera version, se debe al hecho de que el documento reivindica para sf un caracter

cientifico, basado en principios de testabilidad y verificabilidad.

Aunque estos principios pueden ser cuestionados en cada una de las clasificaciones alli
resentadas, en el caso de la transexualidad o los llamados “trastornos de identidad de género”
) g )

la pretension de cientificidad no se sustenta.
En la parte referida a “Hallazgos de laboratorio asociados”, el manual afirma:

“No existe ningun test diagnostico especifico para el Trastorno de Identidad de Género. En
presencia de un examen fisico normal, generalmente no se indica un cariotipo de cromosomas
sexuales y evaluaciones de hormonas sexuales. Un testeo psicologico puede revelar
identificacion  de los  patrones de comportamiento de género  opuesto.”

(http:/ /www.psigweb.med.br/cid/persocid.html)
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El SOC reconoce “limitaciones de un conocimiento de esta area y tiene la esperanza de que
algunas de estas incertezas clinicas puedan resolverse en el futuro a través de la investigacion

cientifica.” (http://www.psigweb.med.br/cid/persocid.html)

Es casi risible. Definen trastornos de género o disforia de género, establecen protocolos
universalizantes, se define la normalidad de género pero nos revelan que no hay confiabilidad
en sus afirmaciones. Encontramos en el DSM un texto que cristaliza una visiéon cultural
singular de que es género, pero que consigue su €éxito por presentarse como universal porque
esta basado en el argumento de cientificidad de sus hallazgos. Por lo tanto, la defensa de la
diferencia sexual como dato primario para definir el género es una construccion de género, por
lo tanto, ideolégica. Es preciso reafirmar que el DSM, el CID y el SOC, son falaces, son
mentirosos. Quien formula estos cédigos es un grupo cerrado de especialistas orientados por la

heteronormatividad.

Todo el rigor de los procedimientos no son suficientes para responder con seguridad “¢sera
él/ella un transexual?” Frente a la transexualidad, la supuesta objetividad de los examenes
clinicos no hace ninguna diferencia. En esa experiencia, el saber médico no puede justificar los
« 5 . . ., . L.

trastornos” por ninguna disfuncién bioldgica, tal como se argumenta en el caso de los
intersex que son sometidos a cirugfas mutilatorias y considerados por el saber médico como la

unica solucién para producir un cuerpo-sexuado inteligible.

En dltima instancia, lo que contribuira en la formacién de una opinién médica sobre los
niveles de feminidad y masculinidad presente en los demandantes, son las normas de género.
Seran ellas las que estaran siendo citadas, en series de efectos discursivos que se vinculan a las

normas, cuando deciden poner fin al proceso de un/a “candidato/a”.
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Capitulo 8

Hacia una historia del parto en la Argentina: saberes, mercado y experiencias

femeninas en la segunda mitad del siglo XX

Autora: Karina Felitti

En el afio 2004 el Congreso Nacional aprobé la Ley N° 25.929, de aplicacién en todos los
servicios publicos y privados de salud del pais, que reconoce los derechos de madres, padres e
hijos durante el proceso de nacimiento. L.a normativa establece que toda mujer, durante su
embarazo, trabajo de parto, parto y postparto, tiene el derecho: a ser informada sobre las
distintas intervenciones médicas que pudieran tener lugar para que pueda optar libremente
cuando existieran diferentes alternativas; a ser tratada con respeto, de modo individual y
personalizado, como una persona sana, garantizando su intimidad, la consideracién de sus
pautas culturales y facilitando su participaciéon como protagonista de su propio parto; al parto
natural, respetuoso de los tiempos bioldgico y psicologico, evitando practicas invasivas y el
suministro de medicacién que no esté justificado; a no ser sometida a ningun examen o
intervencion cuyo proposito sea de investigacion, salvo consentimiento manifiesto; a estar
acompafiada por una persona de su confianza y eleccion durante el trabajo de parto, parto y
postparto, y a tener a su lado a su hijo o hija durante la permanencia en el establecimiento

sanitatio.

Ademas de esta normativa especifica, que también establece los derechos de los recién nacidos,
la Ley N° 26.485 de proteccién integral para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra
las mujeres en los ambitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales, sancionada en el
2009, en su articulo 6 refiere explicitamente a la “violencia obstétrica”. Esta es definida como
“aquella que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las
mujeres, expresada en un trato deshumanizado, un abuso de medicalizacién y patologizacion

de los procesos naturales, de conformidad con la Ley 25.929”.” Ambas leyes estin en sintonfa

% Esta definicién no solo hace referencia a la violencia que se ejerce durante el proceso de nacimiento, también
puede aplicarse al tipo de atencién que reciben muchas mujeres que ingresan al servicio de salud con
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con las recomendaciones de organismos internacionales como la Organizacién Mundial de la
70 . . . .

Salud,” las Naciones Unidas en sus conferencias y declaraciones sobre los derechos de las

mujeres y los derechos reproductivos en particular, y otras organizaciones, redes y

- 7 : - . 72
movimientos' que promueven la “humanizacién” del parto.

A pesar de la vigencia de estas leyes, todavia muchas mujeres se ven obligadas a enfrentar
situaciones de violencia. “Callate mamita y pujd”, y otras frases mas groseras, siguen resonando
en las instituciones de salud. El rasurado de vello pubiano y los enemas, el monitoreo fetal que
limita movimientos, el suministro de oxitocina y la ruptura provocada de la bolsa de liquido
amniotico para acelerar el parto (amniotomia), los examenes innecesarios y sin consentimiento,
la episiotomia (corte en el perineo para facilitar la salida del bebé), la posicién acostada
(litotomia), con las piernas en alto y atadas, las cesareas no justificadas por un diagnostico sino
por la conveniencia del médico y no de la mujer, el corte inmediato del cordén umbilical y la
siguiente separacion del bebé y la madre, son situaciones de rutina en muchos hospitales y
clinicas (Chiarotti; Garcia Jurado; Aucia y Arminchiardi, 2003). Y aunque la edad, la
pertenencia étnica, el nivel educativo y econémico, la situacion de salud en general de la mujer,
asi como la informacién previa con la que se cuenta y su grado de apropiacion, inciden en la
atencion que se recibe y las posibilidades de realizar reclamos, quien escribe estas paginas paso
por algunas de las situaciones antes enumeradas, en un momento vital en el que no resultaba

sencillo ponerse a citar los articulos de la ley y hacer valer sus derechos.

La descripcion de este estado general de situaciéon no subestima la existencia de programas en
hospitales publicos y en instituciones privadas que promueven el parto humanizado o de

acciones integradas en lo que se conoce como el modelo de Maternidad Segura y Centrada en

complicaciones post aborto o al trato discriminatorio que reciben muchas mujeres, especialmente las pobres,
migrantes, indigenas, lesbianas y adolescentes durante las consultas ginecoldgicas.

0 Organizacion Mundial de la Salud, Declaracion de Fortaleza. Tecnologia apropiada para el parto, en Lancet, 2, 1985, pp.
436-437.

" A nivel regional se destaca la Red Latinoamericana y del Catibe para la Humanizacién del Parto y el Nacimiento
(RELACAHUPAN). En la Argentina existen varias agrupaciones, entre ellas, Dando a Luz (www.dandoaluz.net)
y Las Casildas (www.las-casildas.blogspot.com), ademas de varios centros interdisciplinarios que promueven el parto
respetado y ofrecen sus servicios privados.

72 El concepto de parto humanizado se presenta polisémico y se entiende de diferentes formas La bumanizaciin
responde conceptualmente contra la zecnificacion o medicalizacion del parto priorizando los vinculos humanos, las
decisiones y los afectos. Otra forma de referirse a estos derechos es hablar de Parto respetado, que focaliza en el
respeto por los tiempos psicolégicos y fisiologicos del proceso (Fornes, 2011).
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la Familia (MSCF).” De hecho, muchas propuestas para mejorar la atencién del parto y
reconocer o, mas bien, devolver a las mujeres su protagonismo surgieron del propio campo
médico, hace ya mas de 50 afios. Desde mediados del siglo XX, cuando los desarrollos de la
Obstetricia y de la medicina en general fueron salvando los peligros de salud mas graves -con el
uso de antibidticos para tratar las infecciones, la disponibilidad de bancos de sangre para
transfusiones, los diagndsticos prenatales con rayos X, la aplicacién de oxitocina, la promocion
de los cuidados prenatales y la difusién de la anestesia espinal que calmaba el dolor sin que
fuera necesario perder la consciencia, las posibilidades de replantear la atencién del parto
fueron mayores. En ese contexto fueron surgiendo diferentes propuestas que cuestionaban la
idea de que indefectiblemente ese momento debia vivirse con pasividad y sufrimiento. Estas
iniciativas, al tiempo que facilitaban la practica médica, daban respuestas a las nuevas demandas
que manifestaban las parejas y en especial las mujeres en relacién a sus cuerpos y autonomia,
aunque este no haya sido, en la mayorfa de los casos, el principal propésito de los y las

profesionales que las impulsaron.

Para esta misma época y como sucedia en otros pafses de Occidente, en la Argentina
comenzaron a visibilizarse varios cambios en los roles y relaciones de género. Las mujeres
cobraron mayor protagonismo en el espacio publico, en el campo de la politica, la educacion y
el trabajo, y cuestionaron que la vida doméstica y la maternidad fueran su dnico destino (Feijoo
y Nari, 1996). Mientras, en las consignas del movimiento feminista de la segunda ola, lo
personal se volvia politico y la autodeterminaciéon corporal —nuestros cuerpos, nuestras vidas—
se transformaba en un derecho de primer orden (Felitti, 2010). La difusiéon de la
anticoncepcion y la renovacion que introdujo la pildora, junto a las primeras iniciativas médicas
de planificacion familiar, hicieron que el embarazo y el parto fueran cada vez mas programados
y elegidos. En la ideologfa del movimiento de planificaciéon familiar, el hijo planificado era
siempre un hijo deseado que merecia toda la atencién y cuidados posibles (Felitti, 2012). El
psicoanalisis, como practica de atencioén de la salud y como clave de interpretacion de la

sociedad, presente en diversos medios de comunicacién, ayudé a consolidar la idea de que los

73 Este modelo tiene una cultura organizacional que: reconoce a los padres y a la familia como protagonistas de la
atencién de la mujer embarazada, la madre y el recién nacido y define la seguridad de la atencién como una de sus
prioridades; estimula el respeto y la proteccion de los derechos de la mujer y del recién nacido por parte de los
miembros del equipo de salud y estimula la participacién y la colaboracion del padre, la familia y la comunidad en
ello; implementa practicas seguras y de probada efectividad; y promueve fuertemente la lactancia materna (Largufa
et al 2011: 10).
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primeros afios de vida eran fundamentales para el desarrollo del sujeto (Plotkin, 2003), al
mismo tiempo que el mercado ofrecia cada vez mas bienes y servicios para la infancia, el hogar
y la familia, incluyendo el mundo pre-natal, natal y post natal. Las “madres modernas”

combinaban viejos y nuevos mandatos mientras los padres iban entrando a escena (Cosse,

2010)

En este articulo propongo analizar la recepcidén que tuvieron en la Argentina de los afios
sesenta y setenta las nuevas formas de atencién del parto impulsadas en los Estados Unidos y
en Francia, los métodos conocidos como parto sin dolor, parto sin temor, parto sin violencia o
parto psicoprofilactico. A partir del relevamiento de publicaciones del campo médico presento
una breve descripciéon de sus postulados, mientras que las entrevistas realizadas a obstetras,
parteras, psicologas y mujeres que parieron a sus hijos en esta época, me permiten reconstruir
las modalidades de su implementacién en la ciudad de Buenos Aires. A su vez, indago en los
canales de difusion de estas nuevas ideas, analizando notas, informes y publicidades en revistas

de actualidad y politica, femeninas y de crianza.

El embarazo y el parto son pensados aqui como momentos de la vida sexual y reproductiva de
muchas mujeres, sobre los que hay que generar mayor conocimiento y apuntalar asi la difusion,
apropiacion y ejercicio de los derechos ya existentes y la generacion (o recuperacion) de saberes
que posibiliten vivencias corporales que superen los mandatos heredados. Como explica
Casilda Rodriganez Bustos (2010), entender el parto como un acto sexual implica una
aproximacion a la sexualidad femenina diferente de la establecida en la dominacién patriarcal,
que se expresa en una cultura falocéntrica que inhibe la capacidad orgasmica de las mujeres y
reniega del utero como fuente de placer. Mas alla de las discusiones que puede generar el
“parto orgasmico”, resulta ya evidente que la sexualidad no queda en suspenso durante el
embarazo y el parto. Si hace tan solo unas décadas atras el cuerpo de la embarazada se cubria
con ropa holgada y el sexo quedaba en un lugar entre el peligro y la aberracioén, hoy la mujer
gestante luce su panza con soltura y encuentra en el mercado ropa sexy, al tiempo que recibe
de los expertos variados consejos para tener relaciones sexuales placenteras durante esta etapa.
Parir desnuda y acompanada de la pareja, que también puede estar con poca ropa, privilegia el
contacto epidérmico y sus potencialidades, partiendo de entender que fue el propio acto sexual

el que inicio este proceso que culminara en el nacimiento.
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En este escenario de nuevas demandas y ofertas, el parto humanizado, que puede
comprenderse y vivirse de diferentes maneras —en casa, en una clinica, en un hospital, con
patteras, con médicos/as, con musica, en silencio, en cuclillas o de pie— estd incluido en el
menu de opciones que ofrece el mercado aunque, generalmente, estas formas “respetadas” se
encuentran en los servicios privados y tienen precios altos. Pero no es solamente eso lo
costoso. Una abundante literatura sefiala la importancia del parto y del vinculo que pueden
establecer la madre y su bebé en esos primeros instantes de vida, algo casi imposible de realizar
en la mayoria de los centros de salud que toman al bebé ni bien nace para realizarle pruebas
que pueden postergarse, y devolverlo banado y vestido. Advertidas de esto, algunas mujeres
han comenzado a sentir la presiéon que un nuevo modelo de maternidad carga sobre ellas.
Como plantea Elizabeth Badinter (2010), la “madre ecoldgica”, que tiene a sus hijos en casa
con partera, que da de amamantar a libre demanda y lava los panales a mano para salvar al
planeta, se ve sometida a los dictados de la ecologfa que pone en sus manos la salvacion del
planeta, las ciencias (antropoldgicas, médicas, sociales) que recolocaron el instinto maternal en
primer plano y los nuevos dictados de algunos feminismos que reivindican fuertemente el valor
de la naturaleza y regresan al esencialismo de lo femenino.” Algo similar ocurre cuando se
exacerba la capacidad de las mujeres para controlar su cuerpo y va construyéndose una “cultura
de la meritocracia” que contribuye a crear culpas si los embarazos no resultan “perfectos”

(Layne, 2003).

En la Argentina, las organizaciones feministas han colocado a los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres en un lugar destacado de su agenda pero el embarazo y el parto
no suelen ser considerados dentro de este conjunto de reivindicaciones. Dado que el principal
objetivo en la actualidad es lograr la despenalizacion y legalizacion del aborto y fortalecer los
programas de anticoncepcion y educacion sexual ya vigentes, los derechos de la maternidad
generan ambivalencias.” Esto sin dudas ha colaborado con la poca difusién que tienen las leyes
antes mencionadas y la falta de repercusiones de su incumplimiento, salvo algunos pocos

estudios, notas periodisticas y reclamos de personas vinculadas al movimiento del parto

74 Hstas tensiones pueden también verse en relacién a la menstruacién. Para algunas feministas jovenes, que
podrian ser parte de la tercera ola —si es que ésta en realidad existe y no es solo una necesaria distincion
generacional— los productos de higiene femenina afectan a la salud de las mujeres y al ecosistema, y por eso en su
reemplazo, proponen el uso de copas, esponjas y pafios lavables. Las feministas mayores, en cambio, recuerdan
con alegria la llegada del tampax. Sobre este tema, véase Bobel (2010).

7> Sobre los derechos de la maternidad, véanse los trabajos reunidos en Felitti (2011a).
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humanizado/respetado, quienes activan a partir de diferentes estrategias comunicacionales,
mayoritariamente en la web, estos principios (Fornes, 2011). De ahi que este trabajo, inscripto
en un proyecto mayor de estudio sobre las maternidades en la segunda mitad del siglo XX,
tenga el doble propdsito de aportar al campo historiografico y al debate politico actual,

iluminando estos momentos de la vida sexual y reproductiva de muchas mujeres.

De la medicalizacién hacia un mayor protagonismo femenino

La medicalizaciéon del parto fue un proceso que comenz6 a mediados del siglo XIX con
diferentes motivaciones y objetivos, entre ellos, el mds inobjetable: disminuir las muertes
maternas y neonatales. Esto fue produciendo el ingreso de una mayorfa de mujeres y recién
nacidos sanos en Hospitales, instituciones regidas por conceptos y reglas para la atencioén de
personas enfermas. Cabe destacar que en esta transicion del parto como un evento femenino
que se vivia en el hogar, a un hecho médico que tenfa lugar en una institucién, las mujeres
tuvieron un rol activo. Como han demostrado algunos estudios sobre los Estados Unidos, al
promediar el siglo XIX muchas mujeres de sectores altos y medios fueron dejando de lado el
pudor y comenzaron a requerir ellas mismas la presencia de un médico. No obstante, mientras
el médico ingresara a la casa de la parturienta y siguiera rodeado de otras mujeres, el peso de la
red femenina continué siendo fuerte. Ambos tenian saberes que podian aiun conciliarse; unos

los habian aprendido en los textos, ellas en la practica (Walzer Leavitt, 1980).

Lo que cambié las reglas del juego no fue la presencia del médico en los hogares sino la
hospitalizacién.”” El que las mujeres dejasen la cama propia para ir a parir a la de un hospital
encontrd varias razones. La primera tenfa que ver con el miedo que generaba la maternidad.
Durante siglos, los embarazos y los partos se vivieron con gran ansiedad y temor ya que era
frecuente encontrar la muerte al parir y que los bebés tampoco sobrevivieran. Los nifios
huérfanos y las madrastras que habitaban los cuentos campesinos y cortesanos medievales eran

personajes surgidos de una dura realidad (Darnton, 1994). De ahi que las promesas de la

76 Sobre este proceso en la Argentina, véase Correa, 2000.
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medicina de preservarles la vida y disminuirles el dolor, impulsara a las propias mujeres a

. 77
moverse a los hospitales.

Otra razén fue la dificultad de mantener la red femenina. Por mucho tiempo, familiares,
amigas y parteras fueron las encargadas de acompanar y responder a las necesidades de la
embarazada en su propia casa, realizar las tareas domésticas, cuidar de sus esposos, de sus
otros hijos y atender el parto. Para las primeras décadas del siglo XX, esta disponibilidad de
recursos era casi imposible ante el crecimiento de las migraciones y el avance de la
industrializaciéon. A esto se sumaba el avance tecnolégico y la especializacion que detentaban
los médicos en el uso de los férceps y la anestesia, y en las técnicas de las cesareas y de otras
intervenciones que podian servir para salvar la vida de la madre y, a veces, la del nifio, saberes
que monopolizaban gracias a la exclusion de las mujeres de los ambitos de estudio académicos
y de los estudios de Medicina en particular. Por otra parte, el hospital fue ganando prestigio y
con ello recursos econémicos, construyéndose una imagen de lugar seguro e higiénico,
especialmente luego de los descubrimientos de la Bacteriologia y las dificultades de mantener

los cuidados necesarios para evitar infecciones en muchos hogares.

Sabemos que todas estas promesas de bienestar no siempre fueron cumplidas: las infecciones
prosiguieron y las mujeres quedaron en una posiciéon de mayor aislamiento, perdieron poder y
comenzaron a ser tratadas de manera despersonalizada y estandarizada. Lo importante es tener
en cuenta que ellas tuvieron una participacion activa en este cambio, aunque su desenlace no
haya sido el que estaban buscando. No se traté de una simple intervencion violenta del mundo
médico, masculino y cientifico, sino de sutiles y combinadas formas de hacer del saber y las

practicas femeninas algo peligroso y facilmente desechables, aun por las propias mujeres.

“Multiplicaré los sufrimientos de tus embarazos; daras a luz a tus hijos con dolor. Sentiras
atraccion por tu marido y €l te dominara” es una frase del Génesis (3, 16) que condesé muchos
de los sentidos atribuidos al parto en el pasado. El castigo a la desobediencia de Eva se plasmo

en esa sentencia que marcaba con sufrimiento la sexualidad reproductiva femenina y sometia a

77 Para eludir el dolor del parto muchas mujeres se entregaron a practicas que los propios médicos miraban con
recelo, como el método conocido como Twilight Steep, que se difundié en los Estados Unidos entre 1920 y 1950.
De origen aleman, este método se basaba en la combinacién de morfina y escopolamina, mezcla que liberaba
a la parturienta del dolor hasta llegar a provocarle amnesia, al punto de despertarse ya con su bebé al lado sin
recordar nada (Wertz y Wertz, 1989; Walzer Leavitt, 19806).
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las mujeres al poder masculino. Esto sin dudas resulté una excelente estrategia de control que

solo pudo comenzar a ser desmontada muchos siglos mas tarde.

En el nuevo contexto que ofrecia la segunda mitad del siglo XX, con los cambios en los
conocimientos y practicas médicas, los avances tecnolégicos y las transformaciones socio
culturales que redefinian los roles y relaciones de género y que afectaban de manera especial a
las mujeres, algunos médicos plantearon alternativas para disminuir el “dolor de parto” que
fueran mas alla de la anestesia.”® El obstetra inglés Grantley Dick Read fue uno de los primeros
en sostener que el brindar una preparacién adecuada a las mujeres embarazadas podfa ayudar a
disminuir el temor y con eso el dolor. Su método consistia en dar a las embarazadas
instrucciones sobre técnicas de respiracion, dietas, posturas, gimnasia y algunas nociones de
crianza. Si bien podia parecer paradéjico tener que ‘aprender’ sobre algo que era ‘natural’, Read
aclaraba que habia sido la cultura la que le habia quitado naturalidad al parto, dotandolo de
sentidos negativos y sufrientes. Para eso era la instruccion, para desaprender las falsas creencias
y proyectar una imagen feliz del acontecimiento. En ese sentido consideraba al parto como un
hecho normal y no como una enfermedad, un acto que producia bienestar y felicidad, una
experiencia ‘religiosa’ que representaba el triunfo supremo de la mujer en la que el médico
desempafiaba un rol secundario (Read, 1959). La presencia del padre en el momento del
nacimiento era recomendada, siempre que tuviera una preparacion previa y la mujer lo deseara.
Ese deseo sin dudas tenfa que ver con las relaciones mas cercanas que estaban dandose en las
parejas y el interés de los varones en la vida familiar, a muchos el estar esperando en una sala

aislada comenzaba a generarles incomodidad e insatisfacciéon (Walzer Leavitt, 2009).

Basandose en la teorfa de los reflejos condicionados del fisidlogo ruso Ivan Pavlov y del
método de atencién del parto que se aplicaba en toda la Unidon Soviética desde fines de la
década de 1940, Fernand Lamaze difundio las ideas del ‘parto sin dolor’ en Francia y desde alli,
se diseminaron hacia otros pafses. Siguiendo la escuela rusa, Lamaze explicaba que, desde
pequenas, las mujeres recibian mensajes que aseguraban que el parto era doloroso. Estas
advertencias creaban una disposicion mental que, una vez que éste se desencadenaba, se ponia

en accion y hacfa que todas las sensaciones se asimilaran con el dolor. Por eso era importante

78 Para esta época también la puericultura estaba registrando un importante cambio. La pasteuriana suponia que el
bebé debia permanecer en la cuna y sélo habfa que levantarlo para cambiarlo y alimentarlo, pero no alteratlo con
juguetes ni mimos. La “nueva puericultura” fue contemporanea a la Teorfa del Apego y entendfan que el afecto de
la madre era esencial para el desarrollo psiquico. Agradezco a Cecilia Rustoyburu este comentario.
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crear una idea positiva sobre el parto y proporcionar a las mujeres un entrenamiento que les

permitiera una participacion activa, recurriendo a técnicas de relajacion, respiracion y pujo.

Lamaze habfa contado en Francia con el apoyo del Frente Popular y habia aplicado por
primera vez su método en la maternidad de los metaldrgicos, reforzando asi las resistencias
entre los mas aguerridos opositores a la experiencia comunista. Esto hizo que el método fuera
interpretado como un elemento mas de disputa durante la Guerra Fria. En 1956, Anatolio
Nikolaiev, uno de los impulsores del parto sin dolor en la URSS, fue invitado a participar de un
congreso de ginecologifa y obstetricia en Buenos Aires que abordarfa el tema de la
psicoprofilaxis. Segun recuerda la psicéloga Mirta Varela, en el aeropuerto internacional de
Ezeiza no lo dejaron entrar al pais porque el gobierno militar considerd peligrosa esta
presencia ‘comunista’ (Videla, 2011). Como asegura Carmen Tornquist (2000), las lecturas
politicas sobre este ‘modo soviético de parit’ fueron también bastante frecuentes en Brasil

aunque eso tampoco limit6 su difusion.

También habia interpretaciones religiosas sobre la cuestiéon y fue el mismo pontifice Pio XII
quien en 1956, aclaré que no existia un problema moral ni teoldgico en relaciéon al parto sin
dolor, contextualizando la famosa cita biblica. “Del mismo modo, castigando a Eva, Dios no
quiso impeditle, y no ha impedido a las madres, el utilizar los medios apropiados para hacer el
parto mas facil y menos doloroso”. No obstante, continuaba “A las palabras de la Escritura no
es necesario buscar una escapatoria; permanecen verdaderas en el sentido entendido y
expresado por el Creador: la maternidad dara mucho que sufrir a la madre. ¢;De qué manera
precisa ha concebido Dios este castigo y como lo ejecutara? La Escritura no lo dice” (Pio XII,
1956, punto 4). En la Argentina para esta época, la revista latria del Consorcio de Médicos
Catolicos discutia también sobre la moralidad del “parto sin dolor” y también lo aceptaban

(Cepeda, 2012).

En 1955, Ricardo Gavensky, un médico que se habia formando con Read en los Estados
Unidos y que trabajaba la psicoprofilaxis obstétrica en la Maternidad del Instituto Samuel
Gache del policlinico de Rawson en Buenos Aires, publico el libro Parto sin temor y parto sin

dolor. Alli detallaba el método de Read y las bases de la escuela soviética —combinaciéon que
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expresaba su obra desde el titulo— en un lenguaje que lo hacia accesible para los médicos,

parteras y también para las mujeres embarazadas (Gavensky, 1961).”

La Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Buenos Aires (SOGIBA) se hizo eco de estas
propuestas y las discutié en varias de sus reuniones (Felitti, 2011b). En el campo médico local
tuvieron gran repercusion los trabajos del médico uruguayo Roberto Caldeyro Barcia, director
del Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano de Montevideo, y
presidente de la Federaciéon Internacional de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia. El
principal aporte a este tema fue su estudio fisiologico que demostraba las ventajas del parto en
posicion vertical. La Historia y la Antropologia también eran llamadas a participar de los
debates, con sus hallazgos sobre los modos de parir en otras épocas y en diferentes culturas.
En la Argentina, fue Tucho Perrusi, médico clinico y bidlogo, quien introdujo el primer sillon
de parto vertical a principios de los sesenta (Perrusi, 1967) y Eliseo Rosenvasser, en ese
entonces jefe de servicio del Hospital Israelita y miembro fundador de la Asociacion Argentina
de Proteccién Familiar (AAPF), quien mas lo promovid, al llevarlo al hospital y utilizarlo en su
clinica desde 1965 hasta 1974. Para Rosenvasser al igual que para Caldeyro Barcia, las ventajas
desde el punto de vista médico eran varias: al sentirse “como en su casa” y estar mas comodas
y tranquilas, la dilatacién se aceleraba, tenfan mas fuerza para pujar; el periodo expulsivo se
acortaba; disminufa la necesidad de férceps o cesareas; los desgarros eran menos frecuentes; la

placenta salia con mayor facilidad y el esfuerzo fetal era menor (Capsiski, 1976).

No obstante, la difusién del sillon fue muy limitada. Para algunos de sus detractores, que esta
fuera la forma de parir de las mujeres indigenas confirmaba que se trataba de una opciéon
‘primitiva’ contrapuesta a los ideales de modernizacién y progreso que debfa impulsar la
ciencia. Otros argumentaban que el sillén ocupaba mucho lugar, restringfa la movilidad en la
sala y la posicion vertical podia generar graves problemas si era necesario, por ejemplo, realizar
una intervencion quirdrgica de urgencia. Aunque estos argumentos podfan rebatirse facilmente
lo que estaba en juego era algo mas profundo. El hecho de que las mujeres recuperaran la
movilidad y que dejaran de estar pasivas y acostadas, resultaba novedoso y para algunos,

perturbador.

7 De hecho, el ejemplar del libro que analizo fue comprado en 1965 por una embarazada.
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En 1974 un informe present6 las opiniones de varios médicos sobre el parto vertical. Bruno
Elfas Fama, quien trabajaba en el Departamento de Ginecologfa y Obstetricia de la Maternidad
Italiana, se declaraba partidario de esta forma y comentaba que ¢l incentivaba que las mujeres
entraban caminando a la sala de partos y salieran del mismo modo, cargando ellas mismas a sus
recién nacidos. De manera contraria, otro médico, Carlos Pericas, recomendaba un reposo de
al menos diez horas y criticaba el parto vertical por falta de espacio. Por su parte, Juan Ledn,
ex jefe de las maternidades del Hospital Cosme Argerich y Bartolomé Churruca, relataba que
en la Maternidad del Hospital Argerich habfan propuesto a las parturientas colocarse en
“cuatro patas” y no pudieron proseguir “porque las madres se resisten a adoptar una postura
que les parece poco elegante”. En su experiencia era la posicion semi sentada y con movilidad

previa de la parturienta la que daba mejores resultados (Tonus, 1974).

En 1984, en una nota publicada en la revista femenina Claudia, en la que ya se hablaba sobre la
violencia obstétrica, una mujer relataba la conversaciéon que habfa mantenido con el médico

que atendi6 su parto en 1964:

Cuando planteo hacer el parto sin dolor (como se decia antes, faltando a la verdad)
este buen sefior se pone hecho una fiera. Me espeta que duele igual, que no hay
mas remedio que sufrir y concluye su filipica con esta frase: “Si, algunas se iran
caminando a su cuarto después del parto, pero chorreando baldes de sangre”.

(Soto, 1984: 100).

Ante esa advertencia, la mujer opté por seguir sus indicaciones, que eran evidentemente las

contrarias.

Lecturas psicoanaliticas

En la renovaciéon que alcanzé a la medicina en esta época, la Psicologia, en especial el
psicoanalisis, ocup6 un papel muy destacado. Desde algunos de sus postulados, las criticas a la
deshumanizacion de la atenciéon médica fueron generando algunas respuestas. Por ejemplo, el
empuje de Florencio Escardé hizo posible que en el Hospital de Nifios se inaugurara una sala

que permitia la internacién de la madre y el nifio enfermo, reivindicando el derecho que tenfan
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ambos de permanecer juntos.” Como sucedia con las nuevas propuestas para la atencién del
parto, su propuesta generd resistencias: para algunos de sus colegas se trataba de una medida
innecesaria. En estos cambios fue muy importante el rol que desempefiaron las psicologas
(Diamant, 2007). Entre estas profesionales que comenzaron a trabajar en la sala se encontraba
Eva Giberti, quien fundé en la Argentina la Escuela para Padres y la popularizé en distintos
medios de comunicacién. Ella recuerda las tensiones que su presencia y la de sus colegas
generaban en el hospital. Aunque formalmente estaban incluidas, al comienzo no tenfan un

lugar fisico claramente asignado:

con los padres caminabamos por los jardines del hospital y durante el invierno, nos
refugidbamos en las escaleras que unian la planta baja con el primer piso (...) Mas
tarde conseguimos que nos facilitaran los sétanos que estaban situados debajo de
la sala y alli tramitibamos nuestras entrevistas, acompafadas por la multitud de
gatos que, igual que nosotras, encontraban cobijo junto a las calderas encendidas.
Por fin logramos ascender, cuando en el primer piso nos concedieron unos
cuchitriles a los que denominaban consultorios. Estaban separados de los
consultorios que utilizaban los pediatras, por fragiles tabiques de algo semejante a
la madera terciada; de modo que tanto el llanto de bebés cuanto las conversaciones

con las madres (...) ingresaban en nuestros minusculos territorios. (Giberti, 1987).

Algo parecido le sucedié a Mirta Videla, quien habfa comenzado a trabajar en la atencion de
embarazadas muy joven, cuando Mauricio Knobel, uno de los iniciadores de la aplicacion del
enfoque psicoanalitico al tratamiento de nifios y adolescentes, la invitd a dar una clase en el
curso que él dictaba en el Hospital Alvear. Al ver la necesidad de escucha que tenfan las
mujeres y el maltrato que diferentes personas del hospital les prodigaban, sin tener un
nombramiento ni un espacio de trabajo propio, Videla se quedé alli. Segun relata, al principio
conversaba con las embarazadas en el bafio porque no tenfa un lugar asignado aunque esto
también le servia para ganar intimidad y evitar las indiscreciones de los médicos, quienes se

preguntaban qué tenfa que hacer una psicéloga en un Servicio de Obstetricia (Videla 2011).

80 Escardd se desempefié como Jefe de Sala del Hospital de Nifios, Profesor de la Catedra de Pediatria, decano de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires y fue un prolifico escritor de obras de diversos géneros
y muchisimos articulos periodisticos. Sobre él y los nuevos desarrollos de la pediatria, véase Rustoyburu, 2012.
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En 1960 se cre6 la Sociedad Argentina de Psicoprofilaxis Obstétrica con el impulso de
Gavensky y de otros médicos comprometidos con las nuevas ideas para la atenciéon de las
embarazadas y sus partos. Para esa misma época se fundaron servicios de psicoprofilaxis
obstétrica en el Hospital Penna, en la Maternidad Sarda y en el Hospital Alvear, este ultimo a
cargo del obstetra Ricardo Gadea. En el Hospital Metropolitano, trabajaba el equipo de
Gavensky y alli se incorpord, en 1968, Hilda Schupack como psicéloga. Ella era la encargada
de realizar con cada embarazada una entrevista que ella misma habia disefiado, ante la falta de
experiencias previas en este tipo de atencion, con el proposito de detectar alguna patologia
para el parto, la lactancia o el tipo de vinculo con el bebé y si correspondia, realizar una
derivacion a terapia individual o a los grupos de psicoterapia que coordinaba una psiquiatra.
Ademas, dentro del curso, dictaba una clase de psicologia del embarazo, parto y puerperio

(Schupack, 2010).

Volviendo al parto vertical, mas alld de las ventajas estrictamente fisioldgicas que algunos
> S gu

médicos podfan encontrarle, la psicologia encontraban las propias. Eva Giberti experimento el
parto vertical en la clinica de Rosenvasser y se hizo una de sus mas entusiastas promotoras. En
diferentes trabajos celebr6 ir dejando atras “viejas escenas de sumision”, como parir acostada

b >
con las piernas en alto, atadas a las perneras, sin nada para tomarse y hacer fuerza con los
gluteos expuestos y desnudos, con la sensacion de estar entregada pasivamente a la actuacion
de médicos y parteras (Giberti, 1973). La posicién sentada, en cambio, permitia estar en un

y 3 bl bl

lugar de mayor igualdad respecto al médico y por ese efecto, interpretaba las objeciones al
parto vertical como una cuestion ideoldgica y como excusas, la falta de espacio o de tiempo

ante posibles emergencias (Giberti, 1983).

En este mismo sentido, en 1965, una mujer comentaba al diario Iz Ragdn su experiencia con el

sillén de Rosenvasser:

Comprobé que todos me trataron con mas respeto... con mas gentileza. Recuerdo
que durante mis dos partos anteriores las enfermeras me impartian 6rdenes, me
gritaban, asustaban e inhibfan. Yo no podia defenderme, estaba en inferioridad de
condiciones. Pero esta vez, levantaron el sillén y yo me encontraba arriba, mas alta
que ellos. Creo que una mujer sentada (y elevada...) inspira mas respeto que una

mujer acostada. (La Razén, 1965).
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Lo mismo opinaban otras mujeres también entrevistadas en el Hospital Israelita por el mismo

medio de prensa (La Razén, 1965: 15).

Marfa del Carmen Brion, una feminista que en la década de 1980 protagonizé una batalla
judicial contra la practica indiscriminada de cesareas y el empleo de oxitocina (Crénica, 1990),
recuerda el nacimiento de su segunda hija en el sillon vertical de este modo: “Las mujeres que
parimos en lo de Rosenvasser no decfamos, como hoy suele escucharse, ‘lo voy a tener con
Rosenvasser’. Tenfamos bien claro que éramos nosotras las que lo fbamos a tener ‘en lo de
Rosenvasser”. En la clinica no habia neonatélogo sino un pediatra porque se crefa que si un
bebé nacia respetado, nacfa sano. El curso era diferente al que se implementaba usualmente: se
daban ocho clases que consistian en las preguntas de las mujeres y las respuestas del médico;
no se ensefiaba gimnasia ni técnicas de respiracion. Como sefiala Brion: “Nos habiamos
preparado todas para ser maratonistas o bailarinas y terminamos —todas, sin excepcion—

pariendo colgadas como vacas listas para el sacrificio” (Brion, 1995: 39).

Haydee Barilari, partera de esta clinica y ademas esposa de Rosenvasser, recuerda la gratitud de
los matrimonios que habfan tenido a sus hijos en la clinica y conserva una emotiva carta. Allf,

una mujer afirmaba:

a pesar de haber sido madre de una nifila hace cuatro afios en un parto normal
puedo asegurar que recién ahora puedo decir que hice nacer a mi hijo”. Sin
embargo, esa frase que revelaba un nuevo protagonismo femenino no renegaba del
poder médico. Segun esta misiva, la presencia de Rosenvasser fue clave “porque el
médico es la imagen de la seguridad, a él confié mi vida y la de mi hijo. (Carta,

1971).

Este testimonio invita a seguir reflexionando sobre el poder que las mujeres fueron
depositando en los médicos, en funcién de miedos y creencias pero también, debe decirse, de
peligrosas realidades. La excesiva confianza colocada en la ciencia y en la técnica, junto al
descrédito de otras practicas consideradas primitivas, fueron conformando un escenario de

efectos perdurables.

Parto sin violencia en una época violenta
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Para la década de 1970 cobraron importancia las ideas de Frederick Leboyer sobre el ‘parto sin
violencia’ (Leboyer, 2008). En su propuesta era importante generar un espacio de intimidad, un
entorno de relajacién, sin ruidos y con luz tenue. El habfa observado a las mujeres indigenas
pariendo en un rio y, viendo sus beneficios, también valoraba el parto en el agua. L.os masajes
al recién nacido eran otro elemento clave y la posicion vertical era recomendada. Para Leboyer
este tipo de nacimientos ayudarian a acabar con la violencia en el mundo puesto que se trataba
de un momento clave en el desarrollo del individuo y el bebé era el protagonista. En relacion al
dolor, a partir de sus observaciones, lleg6 a distinguir dos tipos de contracciones: las normales,
generadoras de placer, y las patolégicas, que en realidad eran calambres y por eso causaban

terribles dolores (Leboyer, 2004).

También en Francia, Michel Odent pregonaba las ventajas de la no intervencién en el
momento del parto y fue el impulsor de estimular la lactancia durante la primera hora de
nacimiento. El sostenia la necesidad de enfrentarse con el propio cuerpo y no escapar al dolor,
rechazando el suministro de drogas por sus efectos negativos sobre la madre y el bebé. En una
clinica en las afueras de Paris habia montado un cuarto de alumbramiento con poca luz,
pintado con colores claros, piscinas de agua tibia para relajamiento y eventualmente un parto
bajo el agua. La mujer elegfa libremente la posicion en la que iba a parir, con libertad de
movimiento y expresion, y no habia nursery ya que el bebé estaba siempre con su madre. La
idea era mantener la atmosfera hogarefia, la privacidad, aunque se estuviera en un hospital.
Odent rechazaba armar un curso de preparacion para el parto ya que consideraba que el
entrenamiento terminaba por constreir la libertad femenina (Odent, 1984). En su vision, el
parto podia ser vivido con placer y si eso no sucedia era porque la intervencion externa habia
impedido el desencadenamiento natural del mismo. Los niveles de oxitocina que se inyectaban
también influfan en el estado de la madre y éste en el del nifio, llegando incluso a explicar la
delincuencia, el autismo, las adicciones y el suicidio juvenil como producto de esta
intervencion. La humanizacion de la propuesta de Odent era mas bien la recuperacion del

“instinto mamifero”, el librarse de las restricciones impuestas por la cultura.

Tanto Leboyeur como Odent reivindicaban lo instintivo de la mujer para desarrollar su parto y
el caracter prescriptivo de los entrenamientos previos, argumentando que cada embarazada
debia bucear en sus propios saberes. Como advirtieron algunas feministas, si bien esta postura

tenfa la ventaja de sacar al médico del lugar protagonico, esto podia redituar en una lectura
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esencialista de lo femenino, en la reivindicaciéon del instinto maternal y en la invisibilizacién de
la construccion social de ese “instinto”. A su vez, a pesar de los enunciados que iban en
sentido contrario, los médicos segufan ocupando un papel clave. En palabras de Emily Martin

(2000), eran los capataces o, en el mejor de los casos, los supervisores del ‘trabajo de parto’.

Mientras estas nuevas ideas se diseminaban en la Argentina, el pais atravesaba uno de los
momentos mas tragicos de su historia. Desde 1955, la inestabilidad del sistema politico
acuciado por una serie de golpes militares sumergi6 a la Argentina en una espiral de violencia
que tendria su punto maximo durante el autodenominado Proceso de Reorganizacion Nacional
(1976-1983). Los crimenes del estado terrorista, los secuestros, tortura, desapariciéon y
asesinatos de miles de personas, incluyeron también a mujeres embarazadas. Sus partos en
cautiverio, en condiciones extremas, y la posterior apropiaciéon de sus hijos son parte del
horror que dejo la dictadura. Por eso resulta contrastante el reflexionar sobre las posibilidades

de un “parto sin violencia” en este contexto.

Mirta Videla ha reflexionado sobre esta cuestion y hasta lleg6 a dedicarles la reedicion de 1997
de su libro Maternidad: mito y realidad, a estas mujeres que parieron estando desaparecidas. En
esta obra, fechada originalmente en 1974, Videla denunciaba el tecnicismo médico, la
exaltacion de la maternidad como mito y la falta de politicas de protecciéon y promocién en el
plano material. A tono con la alta politizacién de la época y el impacto del feminismo —aunque
ella en ese momento no tuviera lecturas de este campo—, resaltaba la opresion del hombre
hacia la mujer y confiaba en los cambios que podria traer una revolucién social; describia los
métodos anticonceptivos, considerando que esta informacién estaba ausente en los espacios
publicos y criticaba las presiones natalistas del gobierno peronista, que no iban acompafiadas
de otras que protegieran la salud de la madre y el nifio, ni consideraban efectivamente la
creaciéon de guarderfas y jardines de infantes como sostén fundamental de las mujeres
trabajadoras. Maternidad: mito y realidad no sélo denunciaba los maltratos hospitalarios que

padecian las mujeres, sino el sistema social y de género que los avalaba (Videla, 1974).

Desde 1973, durante el brevisimo gobierno de Héctor Campora que precedié al regreso de
Perén al pafs y a la presidencia, Mirta Videla se desempend como Jefa del Servicio de
Psicologia de la Maternidad Municipal Eva Perén. Alli, a instancias del médico pediatra

Alberto Grieco, quien habifa asumido como secretario de Bienestar Social de la Municipalidad
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de San Isidro, se cred el servicio de Psicologia del embarazo, parto y puerperio. Junto con sus
colegas, Videla combiné las nuevas ideas en boga sobre la atencién de las embarazadas con una
vision comprometida con el contexto social del lugar. Ella recuerda el impacto del trabajo

social que realizaban:

Estabamos en las villas, en las unidades basicas, ibamos a buscar a menores que no
venfan porque tenfan miedo que la policia las denunciara, hicimos una
modificacién de toda la asistencia, pusimos sanciones a quienes maltrataban a las
mujeres, introdujimos anestesistas porque no habfa, compramos una ambulancia,

no estaban los recursos minimos. (Videla, 2011).

En 1974, Leboyer fue invitado a Buenos Aires para promocionar su método de ‘parto sin
violencia’, en un momento politico y social en el que la violencia era cotidiana y estaba
institucionalizada. En una reunioén entre colegas, Videla tuvo la oportunidad de cuestionar la
viabilidad de estas ideas en los hospitales de la Argentina, que estaban “muy lejos de su clinica
parisina con alfombra blanca y flautista hindd en la sala de partos” (Videla, 2003). En un
programa televisivo, al que Leboyer habia sido invitado, Videla volvié a insistir en la situacién
hospitalaria argentina, en donde “los gatos se comen la placenta porque no hay un balde para
tirarla”. A tono con el clima de época del momento y una misoginia mucho mas antigua,
Leboyer le respondié: “tipica mujer sudamericana, muy hermosa y politizada” (Videla, 2011)
La reacciéon de Videla ante este intento de cosificaciéon fue dura y, como puede suponerse,

censurada.

Con el golpe militar de 1976 la situacion se modifico y el servicio de la maternidad de San
Isidro fue cerrado por “Decreto de seguridad nacional”. El coronel médico que intervino la
instituciéon explicé la medida aduciendo: “no vale la pena darles margaritas a los chanchos”,
refiriéndose justamente a ese trabajo con las mujeres embarazadas de sectores populares que
procuraba mejorar sus condiciones de bienestar y respetar sus derechos. Para esta misma
época, la Sociedad Argentina de Psicoprofilaxis Obstétrica fue también disuelta. Alberto
Hakin, quien era presidente de la entidad, convocé a sus integrantes a una reunioén en su casa y
alli les comunicé su inminente nombramiento como funcionario del gobierno de facto y les

dijo, segun recuerda Mirta Videla:
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Dado lo que venimos trabajando, y nuestra manera de pensar, algunas cosas yo
comparto, menos con Mirta que es la guerrillera de la Obstetricia. Quedan dos
opciones: o desaparecemos la sociedad y quemamos las actas, y hacen de cuenta
que no me han conocido, o todos ustedes van a investigacion al SIDE [Secretarfa

de Inteligencia de Estado]. (Videla, 2011).

Ante esta amenaza la decision fue ‘desaparecer’ la Sociedad y continuar trabajando de forma

individual o grupal pero sin tanta visibilidad y con mucho miedo.

Carlos Burgo, un médico que actualmente es un referente del movimiento del parto
humanizado, recuerda también haber sufrido presiones que lo llevaron a renunciar en 1977. En
su lugar de trabajo, la Maternidad Santa Rosa del Municipio de Vicente Lépez, Burgo fue
catalogado por las autoridades de la institucion como “subversivo” por no querer hacer la
denuncia policial ante los casos de aborto. Era comin que si una mujer entraba con un aborto,
se tuviera que registrar la causa de ingreso, hacer la denuncia y que la mujer terminara internada
con un policia al lado de la cama (Burgo, 2011). La vinculacién que existia entre la
psicoprofilaxis obstétrica y el desarrollo de todo un movimiento desde la psiquiatria que
bregaba por la externacion de los pacientes, los hospitales de dfa, la desmanicomializacion, eran

ideas consideradas “muy subversivas”. Como explica Burgo:

La gente de la Junta (militar) tenfa muchos asesores del mismo campo de la salud.
No hay mucha distancia entre cierta cosa estructural, cierto ordenamiento, ciertas
cosas con la jerarquia, entre el campo medico y el militar. La dictadura militar tuvo

la base en la sociedad civil y este fue uno de los sectores. (Burgo, 2011).

Burgo habia egresado de la carrera de medicina en 1966 y antes de obtener su titulo tuvo la
oportunidad de participar de una experiencia piloto que se desarrollé en el Hospital Rivadavia,
que planteaba un abordaje de la medicina de manera integral, una mirada clinica que tomaba al
sujeto en su totalidad. Esta experiencia marcé su vida profesional. Segun recuerda: “me
generaba mucho rechazo y malestar la violencia que habia en el ejercicio de la medicina,
percibir la cualidad de objeto que tenfa la persona enferma.” Por eso, en parte, decidié
dedicarse a la Ginecologia, le parecia que asi podia estar mucho mas en contacto con personas

sanas y trabajar desde la salud.
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Su paso previo por la Maternidad Peralta Ramos del Hospital Rivadavia también lo habia
hecho ver el maltrato que se daba entre colegas. Recuerda que a un brillante cirujano que era
jefe del servicio, durante las intervenciones quirurgicas, “le movias la pinza o no le sostenias
como ¢l consideraba y te daba con la pinza que tenfa en la mano. Las mujeres que ayudaban
salfan llorando en la mitad de la operacion” (Burgo, 2011). Esto hizo que las ideas de Leboyer
sobre el parto sin violencia le dieran sentido a muchas de sus experiencias previas. Incluso
lleg6 a tener el sillon de parto que utilizaba Rosenvasser pero pronto lo abandond.
Reconociendo el rol pionero de este médico, para él fueron tomando forma otras ideas que
pudo desarrollar mejor en la atencidn privada, donde podia dedicarle tiempo a cada mujer que
concurria a la consulta. Para él, el sillon también mediatizaba al médico. En su vision la mujer
pare como quiera parir. El sillon seguia siendo un instrumento pero para él, el unico
instrumento que tiene la mujer para parir es su propio cuerpo, no necesita otro (Burgos, 2011).
En una entrevista en los afios ochenta Burgo explicaba en la revista Claudia, que quizas fueran
problemas sexuales de los propios médicos los que podrian explicar ese maltrato hacia las
mujeres y su sexualidad. Posiciones moralistas que cargaban de culpas a una mujer que iba, por
ejemplo, a pedir un anticonceptivo (Soto, 1984). Nuevamente las lecturas psicolégicas
intentaban comprender las practicas médicas, que recién comenzaban a salirse del contexto de

violencia estructural como fue la dictadura.

Medios, tecnologia y mercado

Los medios de comunicacion, renovados en su formato y en sus tematicas por aquellos afios,
colaboraron mucho en la difusién de las nuevas formas de considerar y atender el embarazo y
el parto (Mamina, 1968; Padres, 1973). La revista femenina Karina, por ejemplo, sefialaba los
esfuerzos que estaba haciendo la medicina para que la mujer pudiera participar “mas
plenamente en este acontecimiento bendito” (Karina, 1966: 59). En su columna de Clandia, la
periodista Adriana Civita comentaba las ventajas del método psicoprofilactico en primera
persona. Ella era ya madre de dos nifios pero nunca habia sido instruida sobre el parto, hasta
que asisti6 al curso preparatorio para tener a su tercer hijo. Alli advirtié “lo injusto que habia
sido todo: llevarme a dar luz indefensa, asustada e ignorante como un animal al matadero”

(Civita, 1960: 11). No solo las revistas femeninas abordaban esta ‘novedad’. Primera Plana, una
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publicacién que se ocupaba de temas econémicos y politicos, dentro de sus secciones
dedicadas a la vida moderna se explaya sobre las ventajas de las nuevas maneras de parir

(Primera Plana, 1963 y 1967; Escardo, 1963).

En los Estados Unidos, en los ’70, el movimiento del “parto natural” coincidié con la
explosion del feminismo y de la sociedad de consumo, y asi la idea de elegir cobré importancia
como algo politico pero también econémico (Davis - Floyd, 2004). Ante lo desinteresado del
amor maternal, el dinero fue convirtiéndose en un factor casi imprescindible, especialmente
después de la clausura de las experiencias alternativas en los servicios publicos, para lograr las

condiciones mas “amorosamente” posibles.

Ana recién terminaba la carrera de Psicologia en la Universidad de Buenos Aires cuando parié
a su hijo en 1968. Por su nivel socio cultural contaba con informacion sobre las nuevas formas
de atencién del parto pero habia un desfasaje entre lo que ella deseaba y los servicios a los que
podia acceder: “Tenfamos idea de lo que querfamos de un ginecélogo y de un obstetra pero no
tenfamos el dinero para pagarlo.” Sin poder contratar esos servicios privados debi6 parir en la
clinica que le asignaba su obra social: “Habia en el mismo policlinico el curso del parto con la
partera y después 7 médicos, uno para cada dia de la semana y cafas y te tocaba el que estaba. Y
yo tenfa toda esa idea personalizada...”” (Ana, 2011). Vale aclarar que lo que lo que cada mujer

consideraba como un mejor parto era variado. Ana recuerda:

Yo tuve amigas que tuvieron los partos en sus casas con la ambulancia en la puerta
o en agua o sentada en cuclillas y eso me parecia un exceso (...) Yo queria la cosa
humana de que al chico me lo dieran y en el policlinico no me lo dieron. Dar el
pecho no se me ocurrié nunca, si tener el bebe contra el pecho. La oscuridad no,
nada de eso me llego como una necesidad. Si tener el bebe y la relaciéon con el

médico, queria un medico que contenga ese momento. (Ana, 2011).

Ana solo pudo lograrlo cuando tuvo el dinero suficiente para pagar la atencioén privada y asi

hizo nacer a sus otros dos hijos.

Hilda Schupack comenzo, a mediados de la década de 1970, a trabajar de manera privada, con
un equipo interdisciplinario de preparacion para el parto formado por un obstetra, un pediatra,

una partera y la supervision grupal de un psicélogo social. Las parejas que concurtian eran de
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clase media, universitarios o profesionales, que podian costear el curso y la atenciéon del parto
en una clinica de forma particular. La ideologia que los motivaba iba mas alla de un método
especifico: “la orientacién del equipo era lograr el parto mas natural posible pero sin un
modelo. El parto real es el que puede tener cada paciente” (Shupack, 2010). También tenfan la
idea de que toda mujer y toda pareja que iba a tener un nifio necesitaban ayuda. Es decir, no se
trataba de una apuesta por las reivindicaciones feministas, ni de una cruzada contra el modelo
médico hegemonico; la propuesta surgia desde la propia experiencia y la individualidad de cada

madre, de cada pareja, de cada nacimiento.

En estos grupos, la participaciéon de los padres era mas frecuente que en los hospitales por
formar parte de esos sectores medios mas influenciados por los nuevos discursos sobre la
paternidad y la facilidad que ofrecia un horario de reunién nocturno, a diferencia de los cursos
matutinos que ofrecian los servicios publicos. De todos modos la presencia masculina en la
sala de partos era casi un hecho excepcional. Mas alla de las trabas institucionales, otros
factores también entraban en juego. Haydee Barilari recuerda que en una clase del curso que
daba en la clinica de Rosenvasser, en la que se mostraba una vulva a todo color, uno de los
padres presentes se desmay6 (Barilari, 2009). Para muchos varones y para muchas mujeres, la
preparaciéon para el parto ponfa a su alcance informacién sobre temas tradicionalmente
considerados tabu, como el funcionamiento del aparato reproductor femenino, el proceso de
fecundacion, los métodos anticonceptivos, que si bien comenzaban a tratarse también en los
consultorios ginecolégicos y en distintos medios de comunicacién, resultaban muy
movilizadores para personas educadas en el desconocimiento. En el caso de esta clinica, como
recuerda Brion (1995: 37), acceder al parto vertical no era una cuestiéon de status, ya que

Rosenvasser trabajaba con obras sociales pero, como ya vimos, no era lo mas frecuente.

Otra innovaciéon que revolucioné la atencién del embarazo fue la aparicién de las ecografias.
Varios estudios han destacado la importancia que estas tuvieron en las percepciones y
opiniones sobre el aborto (Morgan, 2009; Petchesky, 1997). La imagen publica del feto, sacada
de su contexto de produccion, es decir, recortada del cuerpo de la mujer que lo porta, puede
ser considerada un fetiche, en el sentido que Marx atribuye a la mercancfa, al darle un valor que
no posee en si mismo (Taylor, 2004). El ultrasonido se utilizaba al principio para determinar el
crecimiento del feto y calcular si la cabeza podria pasar por los huesos de la pelvis de la mujer

en el momento del parto pero al poco tiempo se fue volviendo una escena de consumo; la
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mujer embarazada, su pareja, familiares, amigos pasaron a ser invitados a presenciar la

. . 1
espectacularizacion del feto.”

En la revista Padres, Hilda Schupack y Roberto Steimberg (1973) mostraban las ventajas del
monitor ultrasénico fetal y su efecto en los varones: los padres podian escuchar y ver y de ese
modo, ser mas participes de las etapas del embarazo. Claro que esto generaba mayor
dependencia, el cinturén para el monitoreo limitaba los movimientos durante el trabajo de
preparto y parto. Ademas, era frecuente interpretar como sufrimiento fetal un momento de
descanso y que esto llevara a una cesarea innecesaria (Barilari, 2009). Por otra parte, Mirta
Videla refiere a la existencia de una percepcioén inconsciente sobre la patologia fetal por parte
de las mujeres que la tecnologia fue borrandoles. El precio de una mayor ‘seguridad’ seguia

siendo caro para la autonomia femenina.

Por otra parte, el mercado comenzaba a ofrecer nuevos servicios como la gimnasia post parto
y productos, como una linea natal de camisolines y otra pre y post natal de trusas puesto que
“Hay hechos trascendentes que cambian la vida de la mujer en su esencia pero no modifican su
actividad diaria, sus obligaciones, su trabajo” (Claudia, 1972: 41), ademas de renovados
intentos por volver la ropa para la mujer embarazada mas sexy. Ser una madre “moderna”
significaba tener en consideraciéon todas estas novedades que ofrecfan la medicina, sus
innovaciones técnicas, la psicologia y la moda. Parir sin dolot, criar a un hijo auténomo vy feliz,
y lucir radiante iban configurando nuevas experiencias de maternidad para todas las mujeres,

aunque solo algunas comenzaran a vivirlas de ese modo en sus propios cuerpos.

Consideraciones finales

Los cambios que se dieron a partir de los afios 1950 en la atencién del parto se inscribieron en
un contexto de transformaciones sociales y culturales amplias que afectaron los roles y
relaciones de género y los modelos familiares. A la vez respondieron a un renovado interés

médico por mejorar la atenciéon y minimizar sus complicaciones, aprovechando la difusién de

81 Ta edad del “retrato del feto” tuvo se comienzo mediatico cuando en 1965 Lars Nilsson public en la tapa de la
revista I7fe una imagen de un feto de 20 semanas chupandose el dedo, y su libro, A Child is Born: the Drama of Life
before Birth (1966), tomo difusiéon mundial. Al estar recortado del vientre de la mujer, el feto se volvié un “sujeto
del espacio”, con caracteristicas totalmente humanas gracias a la ayuda técnica de la fotograffa, denotando
independencia respecto a la mujer gestante (Hanson, 2004).
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nuevos conocimientos y herramientas tecnolégicas que habian vuelto al parto menos peligroso.
El parto sin dolor, parto sin temor, parto psicoprofilactico, parto vertical, parto sin violencia,
fueron diferentes modos de denominar y pensar la atencién obstétrica, que pusieron en
evidencia diferentes concepciones sobre la relacion médico-paciente y entre varones y mujeres.
Todos ellos tuvieron en comun el considerar a las mujeres en un rol mas activo, ya no como
‘enfermas’ sino como sujetos capaces de protagonizar la experiencia. En algunos casos, los
padres fueron también interpelados y llamados a ocupar un lugar mas comprometido y cercano

en el nacimiento de sus hijos.

En la Argentina, estas transformaciones se relacionaron con el fuerte impacto que tenia la
difusion del psicoanalisis y el contexto social y politico que atravesaba el pafs. Los equipos de
psicoprofilaxis obstétrica que trabajaban en los hospitales publicos estaban promoviendo el
derecho de la mujer a ser tratada con respeto y a parir en condiciones dignas y con mayor
autonomia. Esta vision participativa, y mucho menos jerarquica, implicaba una concepcion
distinta del cuidado de la salud, de la maternidad y de las mujeres, que cuestionaba el modelo
médico tradicional y que, incluso, daba un lugar significativo a la psicologia y sus principales
representantes, también mujeres. Lo que estaba en juego era algo mas profundo que la
superacion del dolor. Por eso, que las mujeres dejaran de estar acostadas y que pudieran

ubicarse al mismo nivel del médico motivd tantas resistencias.

Por otra parte, las vinculaciones que se establecian entre las nuevas formas de atencion al parto
y el comunismo, si bien pudieron tener un origen en las influencias de la escuela soviética,
plasmaron una situacién mucho mas cercana y concreta. El cuestionamiento al maltrato que
ejercian muchos médicos sobre las mujeres, especialmente sobre las de menores recursos, se
conjugaba con un trabajo social que las dictaduras militares consideraron “subversivo”.
Promover un parto sin violencia en el contexto del terrorismo de Estado resultaba una
paradoja que llegd a su maximo absurdo cuando se supo de las condiciones infrahumanas en
las que parfan las detenidas desaparecidas en los centros clandestinos de detencién de la

dictadura, cuyo destino final fue la muerte y la apropiacion ilegal de sus hijos.

Este articulo propuso visibilizar esta parte de la historia de los derechos sexuales y

reproductivos en la Argentina, considerando que el parto es un evento crucial en la vida de
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muchas mujeres y parte de su vida sexual.” Es cierto que esta reivindicacién puede ser
apropiada por actores que estratégicamente se apoyan en construcciones esencialistas sobre la
maternidad, elaboraciones que tanto le ha costado desmontar al feminismo y a los estudios de
género. Sin desconocer este escenario, luchar por un embarazo y parto respetado es reivindicar
la autonomia corporal femenina, la capacidad de decidir y de sentir de las mujeres y
transformar lo personal en politico. Pensar estos momentos como parte de la vida sexual de
muchas mujeres y no solo de sus funciones reproductivas, no resulta facil. La maternidad ha
sido vivida y definida como obligacién y en muchos casos sigue siéndolo. Como ya dijimos, no
siempre el feminismo estd presente en estos debates porque la maternidad es un tema que
genera controversias, especialmente en aquellos ambitos en los que los derechos no
reproductivos, como el aborto voluntario, no estdin aun garantizados.*> Recuperando estos
tramos de la historia, espero haber colaborado a visibilizar un tema que sin dudas requiere de
mas estudios académicos y de mayores compromisos politicos que logren hacer del embarazo y

del parto vivencias seguras, placenteras y libres.

Bibliografia

Bobel, Chris (2010). New Blood. Third- wave feminism and the politics of menstruation, New Jersey.

Rutgers University Press.
Brion, Maria del Carmen (1995). E/ parto de la hembra humana. Buenos Aires. Biblos.

Rodriganez Bustos, Casilda (2010). Pariremos con placer. Apuntes sobre la recuperacion del iitero

espdstico y la energia sexual femenina. Buenos Aires. Madreselva.
J

82 Vale este ejemplo sobre las posibilidades de vincular la sexualidad, el placer y las relaciones amorosas al proceso.
Ricardo Gadea, en lugar de usar eutocol para estimular las contracciones uterinas, recomendaba la succion
mamaria como método de induccién mas natural del parto. Mirta Videla recuerda las resistencias de sus colegas y
que algunos lo consideraron un ‘degenerado’. No obstante, mientras Gadea recomendaba que esto se hiciera con
un sacaleche, Videla iba mas alla y les decfa a las mujeres que lo hicieran con la succién de su propia pareja

(Videla, 2011).

83 Julia Kristeva (2011) ha propuesto recientemente pensar una filosoffa laica de la maternidad y la “pasion
maternal”’, dando también cuenta de esta tensién que se da cuando hay que seguir luchando para asegurar el

derecho de las mujeres a no ser madres si esa es su opcion.

206



Correa, Alejandra (2000). "Parir es morir un poco. Partos en el siglo XIX" en Fernanda Gil
Lozano, Valeria Pita y Marfa Gabriela Ini, Historia de las mujeres en Argentina. Colonia y siglo XIX.
Buenos Aires. Taurus. pp. 192-213.

Cosse, Isabella (2010). Pareja, sexualidad y familia en los arios sesenta. Buenos Aires. Siglo XXI.

Chiarotti, Susana, Mariana Garcia Jurado, Analfa Aucia y Susana Arminchiardi (2003). Con todo
al aire. Reporte de Derechos Humanos sobre Atencidn en Salud Reproductiva en Hospitales Piiblicos.
INSGENAR y CLADEM. Rosatio.

Darnton, Robert (1994). “Los campesinos cuentan cuentos: el significado de "Mama Oca"”’en
La gran matanza de gatos y otros episodios en la bistoria de la cultura francesa. Buenos Aires. FCE. pp.

15-80.

Davis-Floyd, Robbie (2004). “Consuming Childbirth. The qualified commodification of
midwifery care” en Janelle Taylor; Linda L. Layne y Danielle F. Wozniak Riquet (eds).
Consuming motherhood. Rutgers University Press. New Jersey. pp. 211-248.

Diamant, Ana (2007). “Florencio Escardé: la psicologia -y las psicologas- y la lucha contra

multiples prejuicios” en Anuario de investigaciones. nim. 14. Buenos Aires. pp. 123-133.

Feijoo, Marfa del Carmen y Marcela Nari (1996). “Women in Argentina during the 1960°s” en
Latin American Perspectives, v.23, n.1, p.7-26.

Felitti, Karina (2012). La revolucion de la pildora. Sexnalidad y politica en la Argentina de los sesenta.
Buenos Aires. Edhasa.

Felitti, Karina (Coord.) (2011a). Madre no hay wuna sola: experiencias de maternidad en la

Argentina. Buenos Aires. Ciccus.

Felitti, Karina (2011b). “Pariras sin dolor. Poder médico, género y politica en las nuevas formas
de atencién del parto en la Argentina (1960-1980)” en Historia, Ciéncias, Saside, Manguinhos,

Fiocruz - Universidad Federal Fluminense. vol.18 no.3, Rio de Janeiro nov./dic, pp.113-129.

Felitti, Karina (2010). “Sexualidad y reproduccion en la agenda feminista de la segunda ola en

la Argentina (1970-1986) en Estudios Socioldggicos. n° 84. El Colegio de México. pp. 791-812.

207



Fornes, Valeria (2011). “Parirds con poder... (pero en tu casa). El parto domiciliario como
experiencia politica contemporanea” en K. Felitti (coord.), Madre no hay una sola. Experiencias de

maternidad en la Argentina. Buenos Aires. CICCUS. pp. 133-153.

Gavensky, Ricardo V. (1961) [1955]. Parto sin temor y parto sin dolor: educacion de la embarazada para

¢l parto sin dolor. Buenos Aires. El Ateneo.

Giberti Eva (1987). “Psicologas en el Hospital. Una vanguardia inesperada”, en _Actualidad
Psicoldgica, X11, n 136, pp. 11-13.

Giberti Eva (1973) [1969]. Adolescencia y educacion sexual. t.1. Buenos Aires. Editores Roberto O.

Antonio.

Hanson, Clare (2004). A cultural history of pregnancy. Pregnancy, medicine and culture, 1750-2000.
New York. Palgrave Macmillan.

Kholer Riessman, Catherine (1998). “Women and medicalization: a new perspective”, en Rose
Weitz, Rose (Ed.). The politics of women’s bodies: sexuality, appearance and behavior, Oxford
University Press, pp.46-63.

Kristeva, Julia (2011). “La reliance, ou de Iérotisme maternel”, presentado al Congres des
psychanalystes de  langue francaise,  Paris, 5 junio. Consultado en

http:/ /www.kristeva.fr/reliance.html

Largufa, A. Miguel, Marfa Aurelia Gonzalez, Claudio Solana, Marfa Natalia Basualdo,
Evangelina Di Pietrantonio, Pablo Bianculli y Marfa Eugenia Esandi (2011). Maternidad Segura y
Centrada en la Familia (MSCFE): conceptualizacion e implementacion del modelo. Buenos Aires.
UNICEF.

Layne Linda L. (2003). “Unhappy endings: a feminist reappraisal of the women’s health

movement from the vantage of pregnancy loss” en Social Science & Medicine. 56. pp. 1881-1891
Leboyer, Frederick (2008) [19706]. Por un naciniento sin violencia. Madrid. Mandala.
Leboyer, Frederick (1976). E/ parto: cronica de un viaje. Barcelona. Alta Fulla.

Martin, Emily (2000). A mulber no corpo: wuma andlise cultural da reproducao. Rio de Janeiro.

Garamond.

208



Morgan, Lynn (2008). Icons of Life. A Cultural History of Human Embryos. University of California

Press.
Odent, Michel (1984). E/ nacimiento renacido. Buenos Aires. Errepar.

Petchesky, Rosalind (1997). “Fetal Images. The power of visual culture in the politics of
reproduction” en Roger Lancaster y Micaela di Leonardo (eds.). The gender/sexnality reader:

culture, history, political economy. Londres. Routledge. pp. 134-150

Plotkin, Mariano (2003). Freud en las pampas: origenes y desarrollo de una cultura psicoanalitica en la

Argentina (1910-1983). Buenos Aires. Sudamericana.
Read, Grantly Dick (1959). Educaciin para el parto sin dolor. Buenos Aires. Editorial Central.

Tornquist, Carmen (2006). “El parto sin dolor en la América del Sur”, en CD ROM III Congreso
Lberoamericano de Estudios de Género y V'III Jornadas Nacionales de Historia de las Mujeres. Cordoba,

Argentina, Universidad Nacional de Cordoba.

Taylor, Janelle S. (2004). “A fetish is born. Sonographers and the making of the public fetus”,
en J. Taylor; Linda L. Layne y Danielle F. Wozniak Riquet (eds) (2004). Consuming motherhood.
Rutgers University Press, New Jersey, pp. 187-210

Rustoyburu, Cecilia (2012), Infancia, maternidad y paternidad en los discursos de la Nueva Pediatria
(Buenos Aires, 1940-1976). Tesis de doctorado, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de

Buenos Aires.

Videla, Mirta (2003). “Preneces, pujos y alumbramientos”, Conferencia inicial de las leras
Jornadas Interdisciplinarias sobre Parto y Nacimiento, 24-25 de noviembre. Publicado en

http://www.maternidadmitoyreal.com.ar/2009/01/16/interdisciplina-preneces-pujos-y-

alumbramientos/. Fecha de consulta: 25 de abril de 2011.

Videla, Mirta (1974). Maternidad: mito y realidad. Buenos Aires. A. Pefia Lillo.
Videla, Mirta y Alberto Grieco (1993). Parir y nacer en el hospital. Buenos Aires. Nueva Vision.

Walzer Leavitt, Judith (2009). Make room for daddy. The jonrney from de waiting room to birthing room.

University of Carolina Press.

209


http://www.maternidadmitoyreal.com.ar/2009/01/16/interdisciplina-preneces-pujos-y-alumbramientos/
http://www.maternidadmitoyreal.com.ar/2009/01/16/interdisciplina-preneces-pujos-y-alumbramientos/

Walzer Leavitt, Judith (1986). Brought to bed: childbearing in America (1750-1950). Oxford

University Press.

Wertz, Richard y Dorothy Wertz (1989). Lying-in: a history of childbirth in America. .ondon. Yale

University Press.

Documentos

Carta (1971) “Carta para Haydee Barilari y Eliseo Rosenvasser”, en Archivo personal Barilari,

fechada el 13 de diciembre.

Perrusi, Tucho et al (1967). “Parto vertical”, trabajo presentado en el 72. Congreso Argentino de

Odbstetricia y Ginecologia, Buenos Aires, 23-27 oct.

Ley Nacional N° 25.929 de Detrechos de Padres e Hijos durante el Proceso de Nacimiento.
Declaracion de Interés del Sistema Nacional de Informacion Mujer, por parte del Senado de la

Nacién. Disponible en Consejo Nacional de la Mujer http://www.cnm.gov.ar/

Ley Nacional N° 26.485 de Proteccion Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Violencia contra las Mujeres en los ambitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales.
Art. 6, inc. e) Violencia obstétrica. Disponible en Consejo Nacional de la Mujer

http://www.cnm.gov.ar/

Organizacion Mundial de la Salud (1985) “Tecnologia apropiada para el parto”. Declaracién de
Fortaleza, en Lancet, 2, pp. 436-437. Traduccion ACPAM.

Articulos periodisticos de la época

Croénica (1990). “Brion: el fallo es un paso importante” en Crinica, Buenos Aires, afio XXIV,

n® 9141, 7 de octubre.
Civita, Adriana (1960). “Pro y contra”, en Clandia, Buenos Aires, afio 4, n° 37, p.11.

Capsiski, Jorge (1976). “Parto vertical” en 1/7vir, Buenos Aires, afio 1, n° 6, pp. 64-68.

210


http://www.cnm.gov.ar/
http://www.cnm.gov.ar/

Claudia (1972). Aviso publicitario de Virtus, afio XVI, n° 187, diciembre, p.41.

La Razon (1965). “El invento mas antiguo del mundo”, Suplemento siete dias, L.a Razdn, Buenos

Aires, 19 de octubre, pp.14-15.

Mamina (1968). “GEl parto vertical o el parto horizontal?”, en Mamina, Buenos Aires,

diciembre, pp. 80-85.
Padres (1973). “Parto sin dolot”, en Padres, Buenos Aires, n° 6, pp. 35-49.

Primera Plana (1963). ;Puede mama conservarse siempre linda?, en Primera Plana, n° 217,

Buenos Aires, pp. 24-26.

Primera Plana (1967). “El suplicio de la dulce espera”, en Primera Plana, n° 250, Buenos Aires,

p.47.

Escardé, Florencio (1963). “El trabajo de ser mama: de la maldicién biblica al parto con

verdadero amot”, en Primera Plana, Buenos Aires, afio 2, n° 16, p. 28.

Karina (1966). “Ese momento que solo una mujer puede vivir”, en Karina, Buenos Aires, n° 2,

junio, p.59.
Giberti, Eva (1983). “El parto vertical”, en Uno mismo, afio 1, n° 6, Buenos Aires, pp. 38-42

Schupack, Hilda y Roberto Steimberg (1973). “Los latidos del bebé” en Padres, n° 6, Buenos
Aires, pp. 94-98.

Soto, Moira (1984). “Ginecélogos. Proceso al maltrato”, en Claudia, ano XXVIII, n° 328,

agosto, pp. 99-101

Tonus (1974). “Informe sobre el parto”, en Tonus, afio 3, n° 64, Buenos Aires, p. 1, 15 de

octubre.

Entrevistas
Ana (2011), Ciudad de Buenos Aires, 20 de diciembre.

Barilari, Haydee (2009) Ciudad de Buenos Aires, 19 de junio.

211



Burgo, Carlos (2011), Ciudad de Buenos Aires, 5 de diciembre.
Schupack, Hilda (2010), Ciudad de Buenos Aires, 22 de marzo.

Videla, Mirta (2011), Ciudad de Buenos Aires, 3 de febrero.

212



Capitulo 9

Medicalizacion y aflicciones contemporaneas: regimenes de subjetivacion vy

tecnologias de género

Autora: Sonia Weidner Maluf

Las reflexiones presentadas en este capitulo forman parte de un programa de investigaciéon
denominado Género, Subjetividad y Salnd Mental* desarrollado en el sur de Brasil, en el Estado de
Santa Catarina. En esa investigacion, se abordaron tres ejes de descripcion, analisis y discusion:
las politicas publicas orientadas hacia la salud mental y género; las politicas publicas propuestas
por grupos de activistas, movimientos feministas y movimientos focalizados en la salud mental;
y las experiencias sociales ligadas al cruce entre género y la llamada cuestiéon de la “salud
mental”. En este trabajo voy a realizar algunas reflexiones iniciales en torno de las
articulaciones entre género, subjetividad y salud mental desde una perspectiva que comprende
a las medicinas de la salud mental como regimenes de subjetivaciéon y modos de reproduccion

del género y de la diferencia sexual contemporanea.

Estas reflexiones estan situadas, por un lado, en el campo de los estudios antropoldgicos de los
fenémenos de salud-enfermedad-sufrimiento-cura que parten de algunos presupuestos
conceptuales, tedricos y metodologicos. El primero de ellos es la busqueda de la
desnaturalizaciéon de los fenémenos conceptualizados por el discurso biomédico como de
orden natural y como experiencias universales, para comprenderlos en sus dimensiones
sociales. En segundo lugar, en funcién de la perspectiva propuesta aqui, indagaré la articulacion
de los fenémenos de salud-enfermedad-sufrimiento-y-cura con otros fendmenos y experiencias
socio-historicas-culturales y, mds especificamente, con los regimenes de subjetivacion y
construccion social de la Persona. Finalmente, el tercer presupuesto del presente abordaje

antropolégico es la problematizaciéon de las categorias (locales, médicas, psicologicas y de

84La coleccion Género, saiide ¢ afligio: abordagens antropoldgicas (Maluf & Tornquist, 2010) contiene patrte de los
resultados de la investigacion desarrollada desde el 2006. Una version anterior de este articulo fue presentada en
el Seminario Internacional Fazendo Género 8, en 2008, publicada en portugués en el libro Leituras de resisténcia:
corpo, viokncia e poder, vol. 11 (Tornquist et alii, 2009), con el titulo “Sofrimento, satide mental e medicamentos:
regimes de subjetivagdo e tecnologias do género” (Maluf, 2009).
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analisis), comprendiendo también a las categorias cientificas como conceptos localizados

(historica, social y politicamente).

En el campo de la llamada “salud mental” diversos antropdlogos se han ocupado de la tarea de
descentrar y colocar en perspectiva los discursos biomédicos y psicologizantes. Un ejemplo de
estas iniciativas es la discusion de Luiz Fernando Duarte sobre los sentidos de los conceptos de
salud mental, psicosocial y otras denominaciones propias de esos dominios. El autor propone
la adopcién de conceptos mas inclusivos y que puedan dar cuenta de experiencias y
concepciones de salud-enfermedad y sufrimiento que van mas alla de los paradigmas
racionalistas tanto de la biomedicina como de los discursos y saberes del campo llamado psi
(psicologico, psicoanalitico, psiquiatrico). Para Duarte, el concepto de perturbacion, o de
perturbacion fisico-moral, representa mas adecuadamente las concepciones populares de la
experiencia cotidiana que las denominaciones bio-psico-médicas fundamentadas en una

divisién dualista mente/cuerpo, fisico/psicolégico de las vivencias subjetivas (Duarte, 1994).

La idea de pensar los conceptos en tensiéon fue propuesta en el origen del titulo de la mesa
“Género, Cuerpo y Sufrimiento” del Seminario Internacional Fazendo Género 8, que dio
origen a este articulo. Si realiziramos una bisqueda de trabajos antropoldgicos sobre el tema
del suftimiento, veremos la recurrencia de la articulacién de este tema con la cuestién de la
salud. Sin embargo, desde las Ciencias Sociales, el sufrimiento tiene un lugar bastante amplio
de experiencias y fenémenos que van de lo fisico a lo emocional y lo moral. Desde la discusion
de la escuela francesa sobre las representaciones colectivas, las emociones han sido tomadas
por la Antropologia, y por las Ciencias Sociales en general, también como un fenémeno social,
constituyendo hoy dfa una importante sub-area de los estudios antropoldgicos. Sélo por
nombrar algunos estudios clasicos, podemos citar trabajos como el de Marcel Mauss sobre la
expresion obligatoria de sentimientos, el estudio de Emilie Durkheim sobre el suicidio, o los
trabajos de Georg Simmel. También me gustaria llamar la atencién sobre un texto que plantea
directamente las cuestiones que quiero discutir aqui, un no tan conocido articulo de Karl Marx
sobre el suicidio (Marx, 20006). En ese trabajo, Marx comenta una noticia de un diario sobre el

suicidio de una mujer trabajadora, situando ese evento en el contexto de la opresion y de la
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doble explotacién capitalista de las mujeres, a partir de su posiciéon de mujer y trabajadora,

denunciando el sufrimiento y la tragedia femenina como producto de ese contexto.”

Mas alla del campo de las ciencias sociales, clasicas y contemporaneas, también las teorias
feministas han servido de apoyo para pensar sobre las diferentes configuraciones de poder
implicadas en la biomedicina como tecnologia de género y sobre el caracter normativo de la

construcciéon de cuerpos y subjetividades.

El contexto de las politicas de “salud mental” en Brasil y el género

El abordaje social, cultural y politico de la salud mental parte también de considerar un
contexto especifico, de tres movimientos complementarios que son evidenciados en los
ultimos afios. En primer lugar, a partir del final de los afos de 1970, un proceso de
remedicalizacion y biologizacion de la psiquiatria (hasta ese momento bastante influenciada por
el psicoanalisis y por un abordaje del sujeto psicolégico), consolidado, sobretodo, con la
publicacioén del Diagnostic and Statiscal Mannal of Mental Disorders (DSM-11I), editado por la
Asociacién Americana de Psiquiatria (APA).* Este comprendia a las enfermedades mentales
como “entidades moérbidas distintas y universales” (Aguilar, 2004:22), y sustitufa la relacion
terapéutica médico-paciente por “el control farmacolégico de los sintomas” (Aguilar, 2004:22).
En segundo lugar, el cambio a partir de esa década y posteriormente a partir de la Reforma
Psiquiatrica Brasilera, de un modelo de tratamiento centrado en la atencién exclusivamente
psiquidtrica y en el hospital-manicomio hacia un modelo ambulatorio diseminado, en el cual la

psiquiatria pasarfa a ser ejercida en los espacios de atenciéon publicos. Algunos autores

8 Es también a partir de una reflexién en torno del suicidio de las mujeres en la India, principalmente la
institucion del sat7, suicidio de la viuda después de la muerte del esposo, pero también es un andlisis del caso de
suicidio de una joven activista en los afios 1920 y de las varias interpretaciones hechas en torno de ese hecho, que
la pensadora poscolonial Gayatri Spivak elabora una interesante reflexion sobre la posibilidad de que los
subalternos hablen, o mas especificamente, las mujeres subalternas puedan expresarse y ser oidas. Un analisis
comparado de las dos interpretaciones del suicidio femenino, por un lado una trabajadora del siglo XIX y en el
otro caso las mujeres indias en el contexto colonial puede ser un punto de partida interesante para un estudio de
las relaciones de lo que Marx denominé “tragedia femenina” y que Spivak denomina insustanciabilidad femenina
dramatizada en el acto del suicidio de la viuda y en las dimensiones politicas de esos actos-.

86 La DSM establece otientaciones para la practica psiquidtrica en los Estados Unidos, incluyendo la definicion de
las enfermedades y trastornos mentales o psicologicos y de los procedimientos terapéuticos. EI DSM I (1952) y I1
(1968) seguian una orientacion influenciada por el psicoandlisis y con una visiéon dindmica y procesal de la salud
mental. E1 DSM III tiene una ruptura con la visién psicosocial presente en los DSM anteriores y reintroduce una
vision biologizada y remedicalizada de la enfermedad y de la perturbacion mental. Ver Aguiar (2004) y Russo
(2004).
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identifican ese cambio de modelo manicomial hacia el ambulatorio como un proceso de
“psiquiatrizacion” de la medicina (Cardoso, 1999. Birman citado en Cardoso, 1999). En tercer
lugar, la alta diseminacién del uso de psicofairmacos y psicotropicos de todo tipo, con énfasis
en los dltimos afios en los antidepresivos, alcanzando a mujeres de clases populares, rurales e
indigenas. Es este tercer fendmeno de alto consumo de psicofirmacos entre mujeres de
sectores populares, sumado al uso de un vocabulario y de un cuadro semantico para hablar de
sus perturbaciones (como depresion, panico, etcétera), que hace unos afios estaba identificado
con una cultura psicolégica o psicoanalitica especifica de las clases medias y a un modelo
individualista, lo que nos interesé investigar en el proyecto mencionado. Partimos, entonces,
de la constatacion de un fenémeno relativamente reciente, de consumo de medicamentos
psicotrépicos y del uso de un lenguaje o dialecto médico-psicologizado entre mujeres de clases
populares, aun poco abordado en los estudios antropolédgicos tanto en el area de género como

en el de salud.

Un dltimo punto para contextualizar estas reflexiones en el escenario brasilefio, es la
constataciéon de que, en relacién a la tematica género y salud, gran parte de las investigaciones
académicas, de las politicas institucionales y gubernamentales, de las acciones de los grupos y
movimientos sociales ligados a las politicas para la mujer y la igualdad de género estan
centradas especificamente en torno de la cuestion de la salud sexual y reproductiva - con
énfasis en la prevencion del HIV-SIDA, la contracepcion, el aborto y la salud materna, con
foco en la nocién de “ciclo de vida” de las mujeres, definido como su carrera reproductiva-.
Esa fue la “agenda comun” de esas diferentes esferas. En el caso especifico de los
movimientos y organizaciones feministas (incluyendo a las ONGs que trabajan con la tematica
de género), un relevamiento preliminar sobre ONGs, grupos y redes feministas, encuentros
feministas y congresos académicos del campo de género, mostr6é que el énfasis en la cuestion
de la salud reproductiva relegé a un segundo plano la cuestiéon de la propia sexualidad.” Si bien
la salud se torn6 un tema central y estratégico para el movimiento feminista, respecto de la

salud mental se restringe a algunos trabajos dispersos del area de asistencia psicoldgica, sobre

87 Como alternativa, algunos autores han utilizado el concepto de “justicia erdtica”, buscando enfatizar la
especificidad y autonomia de los derechos sexuales en relacién con los derechos reproductivos (Corréa, 2000).
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todo de mujeres victimas de violencia, y a algunos proyectos de investigacion incipientes en

7 : : 88
torno de los vinculos entre violencia y salud mental.

En los estudios antropolégicos sobre salud mental, disturbios psicolégicos y/o perturbaciones
nerviosas, el género aparece por su relevancia tanto cuantitativa, es decir por el alto indice de
mujeres que son definidas como sufrientes de ese tipo de perturbaciones; como cualitativa, por
el modo en que un discurso de la diferencia de género se impone y se reproduce en torno de la
experiencia de la enfermedad y del sufrimiento psicoldgico, fisico-moral o nervioso.” En tanto,
en la ya extensa producciéon antropolégica sobre enfermedad y perturbacion, salud mental,
cultura psicoanalitica y sobre todo, enfermedad de los nervios (Duarte, 1986 y 1994. Silveira,
2004. Rabelo, Alves e Souza, 1999. Figueira, 1985, 1988. Ropa y Duarte, 1985, entre otros), los

. , 90
abordajes de género son escasos.’

En el campo de los estudios de género, los trabajos sobre salud también estan acotados casi en
su totalidad a las cuestiones de salud sexual y reproductiva, y a las cuestiones de ciudadania y
de acceso a la atenciéon publica de la salud. Otros estudios, en una aproximacion genealdgica
foucaultiana, sittan a la medicina en el campo biomédico como discursos y saberes que
instituyen procesos de subjetivacion y de diferenciacion de género (Laqueur, 2001 y Rohden,
2001), en tanto su foco principal son las “medicinas de la mujer” como la ginecologia, la

obstetricia, etcétera.”

También en relacion a las politicas publicas y gubernamentales, las referencias al género y la
salud mental son bastantes puntuales. En el Plan Nacional de Salud Mental de 1977 ya se hacia
mencion a la necesidad de acciones hacia lo que era denominado como “grupos de mayor
riesgo: gestantes, madres, adolescentes y ancianos, en el intento por reducir, en esta poblacion

(...) el surgimiento de alteraciones y la promocién (sic) de niveles de salud mental

8 Un proyecto de mayor envergadura sobre el tema fue desarrollado por la ONG Papai (Recife), junto con el
Nucleo de Pesquisas Margens (del Programa de P6s-Graduagio en Psicologia de la Universidade Federal da Santa
Catarina), sobre género y violencia focalizada en la investigacion con hombres violentos.

8 Ver, por ejemplo, el trabajo de Maria Lucia Silveira (2004) sobre la enfermedad de los nervios entre mujeres en
una comunidad del interior de Florianépolis.

%0 E] trabajo de Matia Lucia da Silveira (2004) es una excepcion y también una referencia en relacion al tema.

91 No se incluyen en esta referencia los estudios especificos de las 4reas de psicologia o del psicoanalisis , y de las
corrientes ctiticas, como la teorfa feminista que han problematizado la forma con que cierto psicoandlisis piensa
las cuestiones de la subjetividad femenina o el concepto de histeria y las concepciones en torno a la sexualidad.
Para un mapa inicial de esa discusién y de esa critica ver la coleccién  Para além do falo: nma critica a Lacan do ponto de
vista da mulber, organizada por Tereza Brenan.
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satisfactorios” (citado en Cardoso, 1999:36). Planes mas recientes reproducen esta perspectiva,
en tanto que la casi totalidad de las politicas de salud orientada hacia las mujeres (representada
por ejemplo, por el Programa de Asistencia Integral a la Salud de la Mujer-PAISM) es ocupada
por cuestiones de salud reproductiva y prevencion. Especificamente en relacion a esas politicas
gubernamentales, observamos que las mujeres son incluidas a partir de lo que serfa una
vulnerabilidad mayor en ciertos momentos de su “ciclo de vida”, entendiendo al ciclo de vida
como una sucesion de fases de su vida reproductiva (adolescencia, embarazo, pos-parto,
menopausia, etcétera), reproduciendo una concepcion de persona y de sujeto reducida a las

“funciones” llamadas biolc')gicas.92

Sin embargo, en la aplicaciéon de las politicas de salud y en la cotidianeidad de las unidades de
salud y de los Centros de Atencién Psicosocial se percibe el ejercicio de una politica de la
diferencia que evidencia un discurso de género, tanto por parte de los profesionales y agentes
de salud como por parte de los usuarios y frecuentadores del sistema publico. Por ejemplo, el
alto indice de medicamentalizacién de las mujeres con psicofarmacos es una constataciéon que
todavia merece ser cuantificada. En este sentido, se aprecia que la mayoria de los usuarios de
esos medicamentos distribuidos por la red de salud publica en el estado de Santa Catarina son
mujeres y que hay una alta presencia de mujeres en los grupos terapéuticos de las unidades de
salud (en torno de 94 a 95%). Siendo el 5%, los hombres generalmente son referenciados
como portadores de problemas considerados de “complejidad mas alta”, tales como la psicosis
y otras aflicciones. La ausencia de una politica de salud mental especificamente preocupada por
las cuestiones de género no impide que en lo cotidiano una politica de diferenciacién y de

refuerzo de la desigualdad y jerarquia de género esté siendo ejercida.

Los nervios, 1a psicologizacion y la medicalizacion

La segunda constatacion o reflexion a la que nuestra investigaciéon nos llevd, es que a pesar de
toda la critica a la medicalizacion y a las tecnologfas médicas como regimenes de asujetamiento
y control, se percibe en diversos movimientos sociales ligados a la salud, en las politicas

publicas y en los discursos de los llamados “usuatrios” del sistema publico de salud cierto

92 Un andlisis detallado de estas politicas, incluyendo las discusiones y iniciativas mas recientes llevadas a cabo a
partir de la Conferencia Nacional de Politicas para las Mujeres es discutida en Maluf, 2010.
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consenso en torno de una “demanda por medicalizacién”. Es decir, la nocién de politica
democratica de salud esta bastante ligada no sélo al acceso a la misma, sino principalmente al
acceso a los medicamentos y a los llamados de dltima generacion. Esa demanda es observada
también en el campo, cuando conversamos con mujeres diagnosticadas como portadoras de
depresion y consumidoras de medicamentos. Muchos médicos se quejan de que las pacientes
van a sus consultas para obtener una receta, vale decir, llegan al consultorio con su propio
“diagnostico” y soélo se sienten satisfechas con la receta en la mano. Esa demanda de
medicalizacién aparece tanto en las reinvindicaciones y politicas de democratizacion de la salud

como en los discursos y estrategias de los sujetos individuales.”

Esa situacion de las mujeres que llegan al consultorio con un auto-diagnostico ya realizado y
con una demanda especifica de medicamentos puede ser comparada con el fenémeno
descripto por Fabiola Rohden cuando se refiere a la insanidad y al nerviosismo femenino del
siglo XIX. En esa época, las mujeres se autodescribfan como nerviosas, histéricas o
ninfomanfacas requiriendo asf el tratamiento médico (Rohden, 2001: 30). Aqui indago cuanto
hay de “violencia epistémica” en el proceso de diagnéstico de las mujeres en el campo de la
salud mental - tanto como de histéricas en el siglo XIX, como de depresivas en el siglo XXI-,
cuando se adopta una dimension en la que el sujeto es subsumido en la enfermedad, en la que
su intelegibilidad se reduce a ésta, y en el cual el autodiagnostico efectuado por muchas de esas

mujeres no queda inmune.”

Ademas de esto, el medicamento, desde el punto de vista de los pacientes y los usuarios, gana
un significado mas amplio que aquel atribuido por el campo biomédico (el tratamiento de
algun problema especifico a través de una acciéon bioquimica). Pasa a ser simbolo de auto-
cuidado, sinénimo de tratamiento médico en general, moneda de cambio y de estatus en las
pequefias comunidades y en las relaciones de vecindad, etcétera (Langdon, s/d. Silveira, 2004).
Una de las preguntas de nuestra investigacion es hasta donde el medicamento serfa una de las

lenguas francas de la subjetividad en las experiencias contemporaneas.

Una tercera constataciéon, que voy a retomar posteriormente, es que la aceptacién del

diagnéstico médico se produce en paralelo a la busqueda de otras formas de tratamiento, que

9 En Maluf 2011, analizo la centralidad del medicamento en los discursos sobre la Reforma Psiquiatrica Brasilera
y el medicamento como dispositivo tecnolégico.

% Spivak, 2003, dialogando con Sarah Koofman, discute el proyecto freudiano de “dar voz a las histéricas” en el
sentido de esta concesion de una voz que las transforma en sujetos de la histeria.
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incluyen el uso de medicamentos fitoterapéuticos y curas rituales. El itinerario terapéutico
puede combinar esas diferentes formas con el tratamiento medicamentoso, utilizando
dispositivos no reconocidos por el campo biomédico, pero también manipulando el uso de los

medicamentos, sus dosis y frecuencia.

El cuarto punto de reflexion se refiere a un dislocamiento del paradigma cultural y simbolico, y
sus implicaciones para la cuestion de género. Los estudios antropolégicos sobre las llamadas
perturbaciones fisico-morales, salud mental, disturbios psicolégicos y nerviosos tienen en
general establecido una dicotomia entre dos modos o modelos distintos de concebir a la
Persona (y a la subjetividad) entre las clases medias y populares en Brasil. La configuracion de
“los nervios” es el paradigma central de un modelo descripto como predominante entre los
llamados sectores populares, centrado en una concepcion holistica y relacional de la Persona y
opuesto tanto a la configuracion psicolégica anclada en la nocién de individuo interiorizado y
auténomo (Duarte, 1986. Cardoso, 1999. Silveira, 2004. Freire Costa, 1989, entre otros) como
al modelo biomédico, ambos expresiones racionalizadoras de la experiencia enfermedad-
aflicciéon-cura. Este modelo mas racionalizador e individualista serfa un ideal especifico de
ciertos segmentos de las clases medias urbanas brasileras (Figueira, 1985 y 1988). En ese caso,
por un lado el psicoanalisis y las psicoterapias de modo general, y por el otro el campo
biomédico, son tomadas como formas culturales particulares conformadas dentro de cierta
configuracion de valores del mundo moderno. Son valores predominantes (globalizados) en los
discursos contemporaneos, pero al mismo tiempo especificos o propios de ciertos segmentos

sociales.

La pregunta por la diseminaciéon del uso de los psicofarmacos y del dialecto médico-
psiquiatrico entre las mujeres de clases populares nos coloca frente al problema de pensar
cuanto de ese fenémeno significa un dislocamiento del paradigma de los nervios (centrado en
la idea de perturbacién como de orden fisico-moral) hacia otro paradigma — no exactamente de
configuraciéon psicologica en la medida en que ya no es posible hablar de la psiquiatria
hegemonica (hoy remedicalizada y rebiologizada) como perteneciente al campo psi- de
racionalizacion médica de la experiencia subjetiva y del sufrimiento. En ese caso, el
medicamento pasaria a ser, como fue mencionado anteriormente, una especie de “lengua
franca” en los discursos sobre la subjetividad: “estar tomando” (el gerundio aqui es

propositivo) antidepresivos colocaria al sujeto en un terreno de la experiencia compartida con
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otros sujetos, del mismo o de otros segmentos sociales. Pero no es sélo eso. Uno de los
objetivos de nuestra investigaciéon fue justamente el de analizar la hipdtesis sobre un
dislocamiento o transformacion, entre las clases populares urbanas brasileras, en los afios
recientes, de un transito del modelo de los nervios a un modelo que combina psicologizacion
del sujeto y medicalizacion de la subjetividad, al mismo tiempo que propone una
reconfiguracién y recombinaciéon de esos dos modelos superadora de la perspectiva
dicotémica. En este sentido, un ejemplo claro es la utilizacion corriente de las nociones
advenidas del campo biomédico por mujeres en tratamiento médico o diagnosticadas como
portadoras de algun tipo de afliccion relativa al campo de la “salud mental”. Es asi como las
categorfas de “‘depresion”, panico, ﬁbrornialgia,95 trastorno bipolar, entre otras, se van

tornando de amplio uso.”

Otra diferencia, en ese cambio discursivo de los zervios hacia la depresidn, concierne a la propia
centralidad del discurso y de la accién biomédica y medicalizadora. En su pesquisa sobre
enfermedades de los nervios entre mujeres del barrio de Campeche, en la ciudad de
Florianépolis, la médica y antropologa Marfa Lucia da Silveira (2004) sefialé que la “crisis de
nervios”, bastante comun entre las mujeres moradoras del barrio, era un momento de
inversion de las reglas de lo cotidiano: las mujeres salian de la esfera doméstica para ir al puesto
de salud o al hospital, dejaban de realizar los trabajos referentes a la casa durante algunos dias,
eventualmente eran internadas en el hospital, y sobre todo, se tornaban, durante un perfodo
breve, el foco de atencién de todos: marido e hijos. Aunque la medicina en general rechazaba
el estatuto de enfermas a las nerviosas y raramente se proponia medicalizarlas, existen, en su
estudio, relatos sobre el uso de placebos, sobre situaciones en las que se enviaba a las mujeres
de regreso a sus casas diciéndoles que no tenfan nada, y en las que se comparaba el ataque de
nervios con la histeria y recetaba un calmante. Ademas de las mujeres de las clases medias y de
las elites urbanas, el diagnostico de depresion alcanza hoy, en algunos casos, a una poblacién
muy semejante a la de la enfermedad de los nervios: mujeres de la zona rural, indigenas, de

clases o barrios populares o del interior de la ciudad de Florianépolis que se tratan en la red de

% Afeccion descrita como un conjunto de dolores corporales que, segin los médicos, afecta sobre todo a las
mujeres diagnosticadas clinicamente y tratada con antidepresivos.

% Ta difusion de la jerga biomedica entre la poblacion y las clases populares de la Inglaterra giorgeanaes discutida
por Roy Porter, 1993; y de la jerga psicoanalitica en las clases medias urbanas brasileras por Sérvulo Figueira (1985
y 1988). Seria interesante realizar una comparacioén con la actual difusién de la jerga psiquiatrica.
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salud publica. Sin embargo, es perceptible un cambio en la practica y en el discurso en relacién

a ese nuevo mal tanto por parte de los profesionales de la salud como de los pacientes.

Los profesionales no sélo acogen a las pacientes sufridoras sino que poseen todo un
dispositivo de tratamiento fortalecido por la politica de salud publica y por los programas
terapéuticos, cuyo foco esta colocado en la distribucion gratuita de medicamentos por la red.
Ocurre, en el campo de la salud mental, lo que algunos autores han denominado
ambulatorizacion del tratamiento, o psiquiatrizacion de la medicina general. Los usuarios del
sistema publico y las pacientes pasan a utilizar un nuevo lenguaje para hablar de su sufrimiento
- ahora mimetizado con el dialecto médico - arraigado en los puestos de salud, en las visitas al
médico, en el consumo de psicofarmacos recetados por los médicos como centro de sus

itinerarios terapéuticos.

En los anos de 1970 y 1980, entre las clases medias urbanas brasileras, ese modelo de
referencia a la subjetividad estaba mas ligado al discurso psicoldgico o psicoanalitico (hablar de
si, dar visibilidad al hecho de frecuentar al analista, utilizar cierto lenguaje psicoanalitico o
psicologizado) (Figueira, 1985 y 1988). Ese “paradigma ps/” de cierto sector de las clases
medias urbanas también se dislocé para dar lugar a un paradigma biomédico, en un proceso

combinado de patologizacion de la experiencia y medicalizacion de lo cotidiano.

Una de las cuestiones que este nuevo contexto plantea es si el antiguo paradigma de los
nervios, hegemoénico entre las clases populares brasileras, se esta transformando en un modelo
de medicalizacion de las aflicciones y de la subjetividad. En la llamada configuraciéon de los
nervios, bastante estudiada por la antropologia porque es un modelo frecuente entre dichas
clases, el sufrimiento y la afliccién son descriptos a través de la combinacién de sintomas
fisicos - dolor en las piernas, taquicardia, cansancio, etcétera - con sintomas de orden
emocional - ganas de llorar, explosion de rabia, ganas de “romper la casa”, falta de voluntad
(Silveira, 2004)-, construyendo un modelo que Luiz Fernando Duarte (1984) denominé fisico-
moral. Este modelo setia diferente tanto de la racionalizacion biomédica como de la
psicologizacién, que separan a la experiencia afectiva y emocional de la experiencia fisica,

organica o corporal.

El modelo biomédico de depresion ofrece una explicacion bioquimica para el sufrimiento, vale

decir, imprime a la depresion y a cualquier tipo de sufrimiento y malestar en un modelo
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explicativo racionalizado y biologizado. Si en el caso de los nervios y de las nerviosas habia una
desconsideracion por parte del campo médico en relacion a establecer un diagnostico, o al
menos a tratar el malestar, en esta nueva configuracioén de la perturbacién ocurre por un lado,
el reconocimiento y la medicalizacién (en muchas situaciones observadas esta es visiblemente
excesiva); y por el otro, la incorporacion de un discurso racionalizador sobre la experiencia del
sufrimiento y la enfermedad, conjuntamente a un proceso creciente de medicalizacién de la

vida y de la subjetividad.

Las expresiones utilizadas en el discurso farmacolégico y en la industria farmacéutica (es
preciso no confundirlos) para describir cémo actian algunos de esos medicamentos permite
reflexionar sobre ese campo. Descritos como “moduladores”, los medicamentos actian
retirando los excesos e introduciendo una vision de la felicidad y del bien-estar como
sinénimos de la eliminacién de los excesos emocionales y, consecuentemente, de un mayor
control de las emociones. De un sujeto irracional, movido por emociones y afecciones de base
organicas o fisicas, el nuevo discurso fisicalista sobre el sufrimiento femenino no sélo reconoce
el sufrimiento sino que lo diagnostica y lo trata. En esa intervencién que se traduce en la accién
medicamentosa emerge un sujeto también racionalizado e individualizado capaz de mantenerse
en la “cadena productiva” (doméstica o del trabajo asalariado) y potenciarse como sujeto

productor y productivo.

Joel Birman (2007) discute los efectos del proceso de medicalizaciéon de lo social realizado por
la biopolitica remontando su origen al largo pasaje de la salvacion ala cura. En la tradiciéon greco-
romana la relaciéon del sujeto con el mal o con el sufrimiento era de orden ético; en la
expansion del cristianismo, pasé a ser del orden religioso (a través de la idea de salvacion). En
el mundo moderno-contemporaneo, esa relacién paséd a ser mediada por la ciencia a través de
la problemitica de la cura anunciada en la propia emergencia de la modernidad (Birman, 2007:

531).

Sin embargo, ¢si es a partir del siglo XIX cuando la diferencia entre lo normal y lo patolégico
deja de ser una diferencia de esencia y pasa a ser cuantificable, mesurable (Canguilhem, 2000),
qué marcarfa la forma actual de esa diferencia y qué la definirfa hoy como “normal”? Si en la
historia de la locura estudiada por Foucault eran la anormalidad y la degeneracién los objetos

de clasificacion, tal vez la diferencia que podemos percibir en los tiempos contemporaneos es
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que el blanco de la intervenciéon biomédica y el foco de la medicalizacién es la propia
normalidad, o dicho de otro modo, en el continum entre lo Normal y lo Patolégico sucede un
proceso creciente de patologizacion de lo normal. No sélo la frontera entre uno y otro se torna
mas tenue, porque ella misma se disloca, extendiendo el territorio de lo patolégico, es decir,
extendiendo la esfera sobre la cual actian los llamados imperativos de normalidad. Del mismo
modo, asi como la medicina, los discursos y saberes bio-psico-médicos se constituyen en
regimenes de subjetivacion (ya analizados por Foucault), ellos actian también como
tecnologias de género o “ciencias de la diferencia” (Rohden, 2001) conforme la discusién de

Fabiola Rohden sobre la ginecologia y la obstetricia.

Las implicaciones de este proceso de diseminacién de la medicalizacion de la diferencia y de la
subjetividad sobre cuestiones como la capacidad de agencia y autonomia de las mujeres (y de
las personas en general) envueltas en esos procesos, y la generacion de nuevos regimenes de
subjetivacion, sobre todo en el sentido de asujetamiento a un conjunto de normas y valores
sociales, estéticos y existenciales que pasan a constituir a esos sujetos, es una reflexion
pendiente. También es necesario construir una reflexion sobre la medicina como “ciencia de la
diferencia” (Rohden, 2001), o mas precisamente como una tecnologia de género, no sélo en
sus expresiones mas especificas de “salud de la mujer” - como la ginecologia y la obstetricia -
sino también en la expresion de la medicina que mas fuertemente alcanzé el corazén de la
construcciéon del sujeto moderno: la psiquiatria y las medicinas de lo “mental”. Estas son

cuestiones que merecen un debate mayor.

Un dltimo punto a ponderar son las experiencias sociales en torno de las cuestiones aqui
descritas, o sea de las trayectorias, elecciones, agenciamientos y transgresiones protagonizadas
por los sujetos directamente involucrados en ese proceso de medicalizacion de la vida y control
de la experiencia subjetiva de las mujeres. Si por un lado, podemos percibir, en el uso
diseminado de psicofarmacos y en la aceptacion y legitimacion de los diagnosticos médicos,
formas de medicalizacion de la subjetividad; por otro lado, ningun dispositivo disciplinador, de
control o de vigilancia actia sin la participacién y agenciamiento de los sujetos involucrados.
De la misma forma y desde otra perspectiva complementaria, la incorporacioén de ideologfas y
valores vinculados al campo cientifico y a los saberes médicos no sucede sin la reinvencién de

los usos de esos dispositivos y de los sentidos de esos usos.
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Como sefialé mas arriba, es bastante comuin que las personas incluyan en su itinerario
terapéutico, paralelamente al tratamiento medicamentoso, otras formas de tratamiento, como
las llamadas medicinas alternativas o no convencionales (tés, fitoterapias, practicas corporales,
meditacién, etcétera)”’ y las curas rituales o religiosas,” sin que necesariamente signifique
contraponer modelos. Mas alla de eso, existe un alto grado de manipulacion en la ingesta y en
el consumo de esos medicamentos, es decir, de la receta médica: muchas personas manipulan
la dosis y el momento de tomar el medicamento; otros reciben la receta, buscan el
medicamento en la unidad de salud y lo guardan en casa para ser usado en algun momento de

crisis, o cuando es “necesario”, o para indicarselo y pasarselo a una vecina.

Marfa Licia da Silveira (2004) también describe situaciones en que las mujeres sufrientes de los
nervios manipulan positivamente esa situaciéon en el sentido de aligerar el peso del trabajo
doméstico y de las relaciones intra-familiares con el marido y los hijos, muchas veces cargadas

de tensiones y conflictos en donde no es raro la violencia.

El abordaje etnografico de las experiencias sociales de estos sujetos introduce una dimension
muchas veces no reconocida y no tenida en cuenta en el proceso de elaboracion de las politicas
publicas y programas gubernamentales en salud. Mucho mads aun, por ejemplo, lo que algunos
programas definen como momentos de “mayor vulnerabilidad” de las mujeres ligados al ciclo
biolégico reproductivo, en nuestro trabajo de campo aparecen como relatos y narrativas de
experiencias de otro orden, social, politico, simbdlico, ligados a contextos tanto locales como
socio-historicos-culturales mas amplios que nos pueden decir mucho sobre las aflicciones

contemporaneas y sus configuraciones de género.
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