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Hacia una sociología
de la anticoncepción forzada en México

Roberto Castro

Introducción

Desde sus comienzos, en la década de los setenta del siglo pasado, 
la oferta de métodos anticonceptivos por parte de las instituciones 
del Estado se fundamentó en una política orientada a favorecer la 
autonomía sexual y reproductiva de las mujeres y —por ende— en  
la intención de dar cumplimiento a un derecho humano fundamental. 
Así lo consignaron —por lo demás— tanto la Conferencia sobre Po-
blación y Desarrollo de El Cairo en 1944 como la Conferencia Mundial 
sobre la Mujer de Beijing en 1995.

Sin embargo, desde sus comienzos, la historia de la planificación 
familiar ha estado asociada también a estrategias autoritarias de 
implementación que —por el contrario— constituyen una violación 
a los derechos que se suponía buscaban desarrollar. Por ejemplo, en 
una recomendación formulada por la Comisión Estatal de Derechos 
Humanos de San Luis Potosí de 2012, se registra el testimonio de una 
mujer atendida por parto en una institución pública de salud, quien 
declara:

En el tiempo que estuve en piso, las enfermeras me decían una y otra vez 
que firmara para que me pusieran el dispositivo anticonceptivo diu. Yo 
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les decía que no; pero no sé cómo me convencieron de que firmara. . . y 
firmé (Comisión Estatal de Derechos Humanos de San Luis Potosí, 2012).

Sólo una lectura ingenua podría llamarse a sorpresa ante el hecho de 
que la mujer en cuestión señale que “no sabe cómo” fue que terminó 
dando un consentimiento que ella no quería dar. En sociedades como 
la nuestra, persiste un conocimiento general (en términos fenomeno-
lógicos: un sentido común) que nos permite reconocer la descripción 
anterior como un evento perfectamente posible.

No obstante, hace falta documentar sistemáticamente las fuentes 
empíricas de las experiencias que hacen posible que el lector reconozca 
la plausibilidad de estos relatos. Pues no puede ser sino sociológica la 
paradoja que permite a la víctima decir que no sabe cómo terminó 
firmando un consentimiento; y que al mismo tiempo permite al lector 
reconocer —por familiaridad— esa misma descripción.

La literatura sobre la frecuente orientación impositiva de los 
programas de planificación familiar es muy amplia e incluye capí-
tulos referidos tanto a Europa y Norteamérica (Lopez, 1993; Morris y 
Robinson, 2017; Zampas y Lamačková, 2011) como a Asia (Aird, 1990); 
y, desde luego, a América Latina (Comité de América Latina y el Caribe 
para la Defensa de los Derechos Humanos de la Mujer, 1998; 1999; 
Pieper Mooney, 2010).

En efecto, se ha documentado ampliamente cómo el afán de poner 
un servicio y un derecho al alcance de amplios sectores, se pervirtió 
en ocasiones con medidas coercitivas (Gold, 2014); o bien limitó deli-
beradamente los márgenes de elección de que disponían las mujeres 
al restringir la variedad de métodos o proveer información parcial, 
inexacta o falsa (Barrett y Buckley, 2007; Jadhav y Vala-Haynes, 2018).

Ello llevó a la propia Organización Mundial de la Salud —junto 
con otras agencias internacionales— a establecer con claridad su 
oposición a las prácticas coercitivas en esta materia; particularmente 
en lo que se refiere a la esterilización involuntaria (World Health 
Organization, 2014a).
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Sin embargo, no siempre se han estudiado los detalles de los 
procedimientos ni el origen sociológico de tales prácticas. De hecho, 
la atención en esta materia se ha centrado en la esterilización que se 
practica de manera forzosa a las mujeres en los servicios de salud; no 
obstante, poco se ha documentado sobre la imposición de métodos 
como el dispositivo intrauterino (diu).

En el presente trabajo nos proponemos presentar hallazgos de 
una investigación sociológica realizada en instituciones públicas  
de salud de México, así como mostrar los mecanismos interaccionales 
mediante los cuales se despliega un estilo médico autoritario que tiene 
como finalidad lograr que las mujeres “acepten” que se les coloque 
un diu. 

Para ello, en la primera parte contextualizaremos el problema a 
la luz tanto de estadísticas recientes para México, como de diversas 
recomendaciones emitidas por la Comisión Nacional de Derechos 
Humanos respecto al autoritarismo con que se conducen los médicos 
en los servicios de salud reproductiva. Procederemos después a ilus-
trar con ejemplos empíricos los diversos procedimientos que sigue el 
personal de salud para lograr que las mujeres que son atendidas por 
parto no sean dadas de alta sin que se les haya colocado un diu.

Concluiremos mostrando que, en el marco de los derechos huma-
nos, la conducta coercitiva que se observa entre los agentes médicos 
estudiados tiene un carácter sociológico que debe ser estudiado en 
profundidad.

¿Tenemos un problema?

La primera cuestión es acreditar que —efectivamente— en materia 
de violación a los derechos reproductivos, tenemos un problema en 
México. Como decíamos antes, desde hace varias décadas en América 
Latina y en nuestro país, han sido denunciadas diversas formas de 
coerción y autoritarismo que se ejercen desde los servicios de salud 
contra las mujeres; específicamente en el marco de los programas de 
planificación familiar. Desde finales de la década de los sesenta del 
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siglo pasado en América Latina, se han denunciado programas de 
esterilización involuntaria (Ukamau y Sanjinés, 1969), así como de im-
plantación de diu sin que las mujeres se percaten de ello (El Día, 1984).

Desde la década de los ochenta del siglo pasado, en México comen-
zó a advertirse —mediante las encuestas demográficas y de salud 
de la época— una inusual concentración de los métodos definitivos 
(esterilización) entre las mujeres pobres e indígenas de este país. Ello 
hacía pensar que la “aceptación” de tales métodos por parte de las 
mujeres indígenas y más pobres, no se estaba dando en contextos de 
plena libertad y autonomía (Bronfman, et al., 1987).

Lejos de desaparecer como resultado de estas tempranas de-
nuncias, con el paso de los años el problema ha ido agravándose. 
Examinaremos en seguida las diversas fuentes de evidencia que 
tenemos al respecto; específicamente, en lo relacionado con la impo-
sición del diu.

Los datos de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico

Una primera evidencia —en este caso de naturaleza indirecta— de 
que estamos ante un problema de carácter sistémico, proviene de las 
estadísticas de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico (Conamed). 
Ellas muestran que entre los años 2000 y 2017, la ginecología y la 
obstetricia se ubicaron en tercer lugar en la lista de especialidades 
con el mayor número de quejas concluidas por mala práctica: 4 671, 
apenas después de traumatología (5 002) y urgencias (4 933) (Comisión 
Nacional de Arbitraje Médico, 2019).

Durante muchos años (al menos hasta 2014), la ginecología y la 
obstetricia se ubicaron en el primer lugar en número de quejas; sólo 
recientemente han sido desplazadas por traumatología y urgencias. 
La gráfica 1 ilustra estos datos. 

Señalamos que se trata de una evidencia “indirecta” porque no 
todas las quejas relacionadas con estas especialidades refieren direc-
tamente a esterilización o colocación forzada de un diu. Aun cuando 
la cantidad de quejas por tales causas sí podría ser muy significativa, 
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dado —como se verá en seguida— el número de quejas interpuestas 
ante la Comisión Nacional de Derechos Humanos que obedecen a 
dicho motivo, así como por las estadísticas que presentaremos.

Gráfica 1 
Especialidades médicas con más quejas  
concluidas en la Conamed, 2000-2017

Elaboración propia con base en datos de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico (2019). 

Las recomendaciones generales  
de la Comisión Nacional de Derechos Humanos

Una primera fuente de evidencia directa refiere a las decenas de 
recomendaciones emitidas por la Comisión Nacional de Derechos 
Humanos (cndh) en los últimos años, dirigidas en su mayoría a 
instituciones públicas de salud. Fueron emitidas a partir de quejas 
presentadas por usuarias de dichos servicios en quienes se compro-
bó la violación a sus derechos humanos o a los de salud.1

1   Rastreo hecho por el autor en la página web de la CNDH (http://www.cndh.org.mx), así 
como en las Comisiones Estatales de Derechos Humanos.
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Más aún, en virtud de la suma de quejas que ha recibido sobre 
esta materia —así como de las investigaciones realizadas por su 
cuenta—, la Comisión Nacional de Derechos Humanos ha emitido 
tres recomendaciones generales que se relacionan directamente con 
el problema del autoritarismo médico y la imposición de métodos de 
planificación familiar.

La primera fue emitida en 2002, con el título: “Recomendación 
General No. 4. Derivada de las prácticas administrativas que cons-
tituyen violaciones a los derechos humanos de los miembros de las 
comunidades indígenas respecto de la obtención de consentimien-
to libre e informado para la adopción de métodos de planificación 
familiar” (Comisión Nacional de Derechos Humanos, 2002).

En ella se identifican prácticas administrativas dentro de las 
cuales

[…] se ha advertido que el personal médico de las clínicas rurales de las 
instituciones de salud pública obliga a las mujeres que acuden a consulta 
a utilizar el dispositivo intrauterino (diu) como método de control natal, 
bajo la amenaza de que si no aceptan usarlo, pueden perder apoyos de 
programas gubernamentales (Op. cit.: 2). 

El documento señala que las presiones se ejercen tanto sobre mujeres 
como sobre hombres (para que estos últimos acepten una vasectomía), 
y es explícito acerca de las violaciones a los derechos de las mujeres en 
relación con la imposición de métodos: “[…] los médicos o enfermeras 
de estas instituciones no respetan su voluntad, y sin su consenti-
miento les aplican métodos de planificación familiar, aprovechando 
la situación de ignorancia, la necesidad de atención médica, o su 
alteración emocional” (Op. cit.: 2).

Se trata de un documento que marcó un precedente muy im-
portante en tanto expresión jurídica que insiste en la necesidad de 
observar y hacer valer el genuino consentimiento informado, así como 
en la de implementar un enfoque de género que permita incorporar a 
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los servicios de salud dentro del esfuerzo general por lograr relaciones 
más igualitarias entre hombres y mujeres.

Sin embargo, debido a esta causa, la violación a los derechos de 
las mujeres en los servicios de salud reproductiva persistió, al igual 
que el cúmulo de quejas recibidas en la Comisión Nacional de Dere-
chos Humanos. Por ello, en abril de 2009 emitió la “Recomendación 
General Número 15. Sobre el derecho a la protección de la salud”. En 
ella señala que:

[…] con base en el análisis de las 11,854 quejas recibidas durante el 
periodo de enero de 2000 a enero de 2009 […] se desprenden diversas 
irregularidades en la prestación de la atención médica, como un trato 
contrario a la dignidad, poco respetuoso y, en algunos casos, conductas 
discriminatorias que afectan el bienestar de los pacientes; […] el maltrato 
a los pacientes; las intervenciones quirúrgicas negligentes; la inadecuada 
prestación del servicio médico, y la deficiente atención materno-infantil 
durante el embarazo o el puerperio (2).

La Comisión Nacional de Derechos Humanos señala que los servicios 
de salud enfrentan problemas de insuficiencia de recursos humanos, 
tanto materiales como económicos, y hace una observación funda-
mental: a diferencia de otros derechos básicos —en los que el papel del 
Estado se limita a no interferir en el libre ejercicio de ellos—, el derecho 
a la salud requiere de la activa intervención de las instituciones.

De lo anterior se desprende que de la naturaleza o tipo de inter-
vención que desarrolle el Estado en este tema (es decir: de la manera 
como se implementen las políticas y los programas, y se presenten los 
servicios), dependerá también —en buena medida— la calidad del 
ejercicio del derecho a la salud que se busca garantizar.

Justo ahí radica una de las cuestiones fundamentales que quere-
mos explorar en este trabajo.

En la referida Recomendación General Número 15, la Comisión 
Nacional de Derechos Humanos señala en repetidas ocasiones que 
el personal que labora en el sector salud viola los derechos de los 
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usuarios; además, no siempre parece estar ni lo bastante capacitado ni 
debidamente supervisado para actuar con respeto a las personas y con 
plena observancia de las Normas Oficiales pertinentes. Tal descripción 
abre claramente la ruta a la indagación sociológica.

La tercera Recomendación General sobre violación a los derechos 
en salud, la número 31, fue emitida en julio de 2017 con el título “Sobre 
la violencia obstétrica en el sistema nacional de salud” (Comisión 
Nacional de Derechos Humanos, 2017). En dicho documento se señala 
nuevamente que el derecho a la libertad y autonomía reproductiva es 
a menudo violado en los servicios de salud debido al alto número de 
mujeres que son forzadas a aceptar un dispositivo intrauterino o una 
esterilización, aun en contra de su voluntad; además de otras formas 
de abuso y maltrato que se observan durante la atención del parto.

Asimismo —retomando nuestras propias investigaciones—, 
señala la importancia que cobra estudiar con un enfoque de género, 
las condiciones sociales, materiales y culturales que hacen posible la 
violación sistemática a los derechos reproductivos durante la atención 
del parto.

La lucha de las organizaciones de la sociedad civil

Otra fuente de evidencia directa se desprende del trabajo realizado 
por diversas organizaciones de la sociedad civil que desde hace varios 
años han denunciado consistentemente múltiples violaciones a los 
derechos de las mujeres en los servicios de salud. Al respecto destacan 
el Tribunal por la Defensa de los Derechos Reproductivos de 1996, im-
pulsado por la Red por la Salud de las Mujeres del Distrito Federal; así 
como los trabajos del Grupo de Información en Reproducción Elegida 
(2013; 2015), entre muchas otras organizaciones.

En los países del Cono Sur, los trabajos del Comité de América Lati-
na y el Caribe para la Defensa de los Derechos Humanos de la Mujer 
(1998; 1999) —por citar sólo uno de múltiples ejemplos— han sentado 
precedentes de primera importancia.
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Y finalmente, una larga lista de publicaciones científicas y perio-
dísticas —que no podemos reseñar aquí por razones de espacio— han 
contribuido también a visibilizar este problema (Quattrocchi y 
Magnone, 2020; Camacaro, 2010; Castro y López, 2010; Grupo de In-
formación en Reproducción Elegida, 2016). 

Como consecuencia de ello, a partir de 2007 se ha tipificado la 
“violencia obstétrica” en diversas leyes y códigos penales como uno 
más de los tipos de violencia de género que es preciso identificar y 
combatir.2 Tal tipificación define a la violencia obstétrica como

[…] la apropiación del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres 
por personal de salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en 
un abuso de medicalización y patologización de los procesos naturales, 
trayendo consigo pérdida de autonomía y capacidad de decidir libre-
mente sobre sus cuerpos y sexualidad, impactando negativamente en la 
calidad de vida de las mujeres (Gaceta Oficial de la República Bolivariana 
de Venezuela, 2007).

Los datos del Sistema Nacional de Información en Salud

Por otro lado, a partir de la base de datos de egresos hospitalarios del 
Sistema Nacional de Información en Salud (Sinais), es posible cuan-
tificar el número de mujeres que fueron esterilizadas y el número de 
ellas en las que se colocó un dispositivo intrauterino en los últimos 
años en este país (Secretaría de Salud, 2018). 

De acuerdo con la tipología formulada por la Comisión Nacional 
para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas (2006), en México hay 481 
municipios que cuentan con 70% o más de población indígena; así 
como 174 municipios con una proporción de entre 40% y 69% de dicha 

2   Venezuela fue el primer país en introducir esta tipificación en 2007. En México, esta 
figura ha sido incorporada en las leyes de acceso de las mujeres a una vida libre de violencia 
de Chiapas, Chihuahua, Colima, Durango, Guanajuato, Hidalgo, Quintana Roo, San Luis Potosí, 
Tamaulipas y Veracruz. También se encuentra tipificada como delito en los códigos penales 
de Chiapas, Guerrero y Veracruz.
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población. Ello significa que en total hay 655 “municipios indígenas”, 
en los cuales viven poco más de seis millones de personas.

Además, hay 216 municipios que se denominan “con presencia 
de población indígena”, y que cuentan con una población indígena 
minoritaria respecto a la población total del municipio, aunque 
igualmente significativa. Por tanto, a partir de la suma de los criterios 
anteriores: del total de 2 456 municipios en México, se reconoce que 
hay 871 municipios indígenas o con población indígena.

Gráfica 2 
Tasas de esterilización y colocación de diu  

a nivel nacional por 100 000 mujeres  
de 15 a 49 años, 2011-2015

Elaboración propia con base en datos de la Secretaría de Salud (2018).

En la gráfica 2 se observa que las tasas (por 100 000 mujeres) de este-
rilización de mujeres y de colocación de diu en los estados que cuentan 
con municipios indígenas (de acuerdo con la clasificación descrita), 
son muy superiores a las tasas de los estados que no tienen municipios 
indígenas o la tienen en menor proporción.
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Para el caso de los municipios no indígenas, su mayor pico fue 
en 2014, con una tasa global de 204.12; mientras que en el caso de los 
municipios con población indígena, el mayor pico corresponde a 2013, 
con una tasa de 835.86 eventos de esterilización y colocación de diu 
por 100 000 mujeres (gráfica 2).

Lo cual confirma lo señalado anteriormente: cuando se aplican 
estos procedimientos de regulación de la fertilidad en las regiones y 
municipios indígenas, aparece una concentración inusual si la com-
paramos con las tasas que se observan en las regiones y municipios 
no indígenas.

Los datos de la Encuesta Nacional sobre la Dinámica 
de las Relaciones en los Hogares 2016

La más reciente edición de la Encuesta Nacional sobre la Dinámica de 
las Relaciones en los Hogares (Endireh 2016) incluyó —por primera 
vez— preguntas sobre la atención obstétrica que recibieron las mu-
jeres que tuvieron un parto en los cinco años previos a la encuesta 
(Instituto Nacional de Estadística y Geografía, 2016). Los resultados 
son muy reveladores acerca del problema de violación a los derechos 
de las mujeres, que observamos actualmente en el área de salud 
reproductiva en los servicios de salud de nuestro país. El cuadro 1 
presenta esos resultados.

Como puede apreciarse, 33.3% de las mujeres sufrió al menos una de 
las diversas formas de maltrato y abuso que midió la encuesta, tales 
como haber recibido gritos o regaños (11.2%), retraso en la atención 
(10.3%), realización de una cesárea sin haber proporcionado la debida 
información a la mujer (10.3%) o sin su permiso (9.7%); haber sido 
ignorada durante el parto (9.9%), haber sido presionada durante el 
parto para que aceptara que se le colocara un dispositivo intrauterino 
o directamente una oclusión tubaria (9.3%), y otras.

La gráfica 3 permite apreciar las prevalencias de violencia y mal-
trato —por una parte— y la atención sin consentimiento efectivo 
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—por otra—, así como de cualquier modo de violencia obstétrica, por 
entidad federativa.

Cuadro 1 
Prevalencia de formas de abuso y maltrato

durante la atención obstétrica en los cinco años previos a 2016. 
Mujeres de 15 años y más que tuvieron un parto

Abuso y violencia %

La obligaron a permanecer en posición incómoda o molesta
 

9.2

Le gritaron o regañaron 11.2

Le dijeron cosas ofensivas o humillantes 7.0

La ignoraban al preguntar sobre parto o bebé 9.9

Se negaron a anestesiarla o aplicar bloqueo  
  para disminuir dolor sin dar explicaciones

4.8

Tardaron mucho tiempo en atenderla  
  porque decían que gritaba o se quejaba mucho

10.3

Le impidieron ver, cargar o amamantar al bebé 3.2

Atención no autorizada

Colocaron anticonceptivo o esterilizaron sin preguntar o avisar
 

4.2

Presionaron para que aceptara un dispositivo u operación 9.3

Obligaron a firmar algún papel 1.6

No le informaron que era necesaria cesárea 10.3

No dio permiso para cesárea 9.7

Cualquiera de las anteriores 33.3

Fuente: Castro y Frías (2019). 
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Gráfica 3  
Prevalencia de violencia, maltrato y atención no consentida durante el parto, 

por entidad federativa en los cinco años previos a 2016. 
Mujeres de 15 años y más que tuvieron un parto.

Fuente: Castro y Frías (2019).

Con toda la información precedente, es claro que estamos ante un 
grave problema de violación de derechos humanos, sexuales, y repro-
ductivos, que requiere urgente y eficaz intervención. El problema del 
abuso y maltrato a las mujeres en los servicios de salud reproductiva 
ha sido objeto de interés del movimiento de mujeres, activistas de 
derechos humanos, y diversos investigadores (Castro y Erviti, 2003; 
Dixon Woods, et al., 2006; Savage y Castro, 2017).

La Organización Mundial de la Salud (World Health Organization, 
2014b) lo denomina “disrespect and abuse”, y en diversos países se ha 
hecho investigación siguiendo este enfoque, básicamente desde una 
perspectiva de salud pública (Bohren, et al., 2015; Chadwick, Cooper, 
y Harries, 2014; Freedman y Kruk, 2014).

En cambio, el enfoque de la “violencia obstétrica” ha sido adoptado 
sobre todo por países latinoamericanos (Gaceta Oficial de la República 
Bolivariana de Venezuela, 2007). Este enfoque sostiene que es crucial 
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adoptar ante todo un enfoque feminista, pues la violencia obstétrica 
es una más de las múltiples formas de violencia que se ejercen contra 
las mujeres (Sadler, et al., 2016). 

Una nota metodológica

Las evidencias presentadas hasta aquí muestran que el problema 
de la violación de derechos de las mujeres en los servicios de salud 
reproductiva —específicamente en lo que se refiere a la imposición de 
diu—, ha venido documentándose con el paso de los años sobre todo 
desde enfoques jurídicos y sociodemográficos. No obstante, poco se 
ha investigado acerca de cómo se lleva a cabo —en concreto— dicha 
operación.

En lo que sigue describiremos brevemente algunos ejemplos 
del tipo de evidencias recolectadas en el marco de la investigación 
sociológica que hemos realizado en este campo. Las evidencias que 
se muestran se basan en uno de los componentes básicos de tal línea 
de investigación que hemos impulsado desde hace más de 20 años. 
Ella consistió en la realización de más de 250 horas de observación 
directa en las salas de labor y parto en varios hospitales públicos de 
México (tanto de la Secretaría de Salud como del Instituto Mexicano 
del Seguro Social) en el transcurso de tres meses.

Para llevar a efecto lo anterior, se capacitó a tres estudiantes de 
antropología como observadoras, que debían registrar manualmente 
y con todo detalle las interacciones que observaban y los diálogos que 
escuchaban. Se observó un total aproximado de 130 partos y cesáreas 
(Castro y Erviti, 2015). Las descripciones y relatos que siguen se basan 
directamente en las notas de campo de las observadoras.3

3   Esta línea de investigación ha incluido otras estrategias de indagación, como entrevistas 
en profundidad a médicos ginecobstetras y a otros profesionales igualmente formadores de 
opinión pública (Erviti, Sosa Sánchez, y Castro, 2010); entrevistas a mujeres que ingresan a 
las áreas de urgencias médicas por un aborto en curso o una emergencia ginecológica (Erviti, 
Castro, y Sosa Sánchez, 2006); análisis de las estadísticas de la Conamed y realización de 
múltiples grupos focales con estudiantes de medicina, residentes y médicos especialistas con 
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Patrones de interacción orientados a la imposición de diu

Al examinar tanto las observaciones realizadas en las salas de labor 
y parto de los hospitales públicos donde trabajamos, como algunas 
de las recomendaciones de la cndh relativas a imposición forzada de 
métodos anticonceptivos, podemos señalar que el personal de salud 
recurre a varias estrategias para lograrlo. Entre ellas debe destacarse 
las siguientes:

Manejo sesgado de la información acerca de otros métodos

Una primera estrategia consiste en ofrecer información errónea o de-
liberadamente inexacta a las mujeres que manifiestan su preferencia 
por un método distinto del diu. Una de las observadoras registró la 
siguiente interacción:

Escucho desde hace rato que Enfermera 3 trata de convencer a la mujer de 
que se ponga diu. La mujer argumenta que alguien le dijo que se tenía que 
poner el dispositivo después de 6 meses del parto. La enfermera replica: 
“No es cierto. Te vamos a dar un folleto. Se les recomienda que después 
del parto”. La mujer intenta defenderse, pero la Enfermera continúa: “En 
primer lugar, ahorita no estás reglando. Deberías de aprovechar [...] tú 
sabes que no puedes tomar pastillas porque tienen hormonas. Te va a salir 
hasta barba. ¿Te imaginas?”. La mujer, al tiempo que se levanta porque ya 
llegó el camillero que la va a acompañar a la salida de urgencias, escucha 
a la enfermera y no logra decir que no.

diversos años de experiencia en varios estados de la república (Castro, 2010). De igual manera, 
hemos realizado un análisis exhaustivo de las cerca de 500 recomendaciones que sobre abusos 
relacionados con la consulta gineco-obstétrica y la atención del parto han emitido tanto la 
Comisión Nacional como las Comisiones Estatales de Derechos Humanos desde 2000 hasta 
la fecha; hemos analizado un amplio número de sentencias emitidas por el poder judicial en 
esta materia, y hemos revisado las noticias sobre dicho problema aparecidas en los principales 
diarios del país a lo largo también de casi dos décadas.
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Veremos en seguida que este manejo de información inexacta o 
francamente falsa suele combinarse con otras estrategias de presión.

Trabajo de presión en equipo 
sobre la mujer que está siendo atendida

La estrategia más común consiste en realizar una presión sistemática 
sobre la mujer, por parte de varios de los integrantes del equipo de sa-
lud, para “persuadirla” de que acepte un diu. En seguida presentamos 
varias observaciones que documentan dicha estrategia. En la primera 
de ellas, el interno dice a la mujer:

—El interno: “Se va a poner diu, ¿verdad?” —la mujer dice que no—. En-
tonces la enfermera al escuchar tal respuesta, sorprendida dice: “¡Híjole 
ya lo abrí!” (se refiere a que ya lo sacó de la envoltura estéril donde venía). 
“Te pregunté y dijiste que sí” (en tono de reclamo). La mujer se defiende 
diciendo: “No, le dije que después sí; pero después”. La enfermera replica: 
“Mira m’ija, te voy a decir una cosa (tratando de intimidar con los ojos): 
acuérdate de que ya tuviste un hijo (me parece que le insinúa que ya tuvo 
un hijo de otro papá). Además, sabes que no de inmediato menstruas, 
hija. Sí, de una forma debes salir protegida. No puedes tomar pastillas 
porque le hacen daño a tu bebé. Lo más ideal es que te pongan el diu, y 
en un mes te lo revisas”.
El interno insiste: “Entonces, señora, ¿va a querer el diu?”. La mujer se 
mantiene firme: “No, ahorita no”. Al parecer la enfermera no tolera esa 
respuesta, así que no se da por vencida y dice: “¿Sabes? Pasa esto. Tú ya 
firmaste4 (usa eso para hacer más presión y hacer sentir obligada a la 

4   Se refiere a que en algún momento se logró que la mujer firmara un “consentimiento 
informado” sin que ella, evidentemente, supiera que eso estaba firmando, entre muchos otros 
papeles que les hacen firmar. 
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paciente). Que te lo pongan y después vienes y te lo quitas”.5 La mujer, 
en tono de que ya se está dejando convencer, responde: “No, ahorita no”.
Como ya llevan mucho rato en esa conversación, y el interno tiene que 
continuar con el trabajo, comenta: “Está bien”; pero la enfermera persiste: 
“Nosotros tenemos la obligación de decirles. No te puedes poner inyección 
ni pastillas”.
Entra en la conversación otra enfermera. Ahora todos están contra la 
paciente. La enfermera pregunta a la señora: “¿Por qué no te lo quieres 
poner?” (como regañando): “¿Antes del año quieres venir a tener el otro?”. 
La paciente dibuja una sonrisa insegura. La enfermera insiste: “¿Enton-
ces por qué firmaste?”; como no recibe respuesta, pasando por alto a la 
paciente, indica al interno: “¡Pónselo!”.
El interno responde claramente: “No. Si la paciente dice que no, no se 
lo podemos poner. Eso es lo que a nosotros nos dijeron”. La enfermera, 
exasperada, exclama: “Entonces para que las hacen que firmen. De nada 
sirve”. La paciente ya parece fastidiada y en tono de enojo no permite 
que la enfermera termine su discurso y dice: “¡Ya, póngamelo, pues!”. El 
interno de inmediato deja de esperar y agrega: “Es una buena decisión”.

Lo que también resulta revelador es esta última expresión de parte de 
la enfermera, quien parece reclamar: aunque se obliga a las mujeres 
a que firmen —posiblemente al ser recibidas en el hospital o en ple-
no trabajo de campo—, desde su perspectiva la estrategia no da los 
resultados esperados. Por eso sentencia: “De nada sirve”.

De nada sirve proceder así, parece decir. De nada sirve obtener 
sus firmas cuando menos pueden resistirse. Aunque al final la mujer 
cede, obviamente lo hace en un contexto donde no dispone de libertad 

5   Sin embargo, en algún momento otra mujer le dijo a una de las observadoras, refirién-
dose al diu: “querían que me lo pusiera (se refiere al personal del IMSS), pero es que una vez me 
lo puse en la clínica 16, pero luego ya no me lo querían quitar y me lo quitaron en Salubridad. 
Ya no me lo vuelvo a poner nunca”. Se trata de un indicio de que ese ofrecimiento que se 
hace a las mujeres de que después pueden regresar a solicitar que se les quite el diu, no es ni 
verdadero ni de fácil ejecución.



54

Roberto Castro

para decidir realmente por su cuenta. Y pese a ello, el interno celebra 
y desplaza la responsabilidad a la mujer: “Es una buena decisión”.

En la segunda observación también se aprecia un trabajo de pre-
sión orquestado en equipo. La observadora anotó:

Escucho que la mujer dice claramente “No”, cuando le preguntan si le 
ponen el diu. Al escuchar la respuesta negativa, todos la miran y 
luego insisten todos simultáneamente con estos argumentos que 
pude captar para obtener un “sí”.

Interno: Sería mejor para usted.
Señora: No.
Enfermera: “No”. Eso dicen todas [con voz irónica]. 
Interno: Se lo ponemos y después se lo quita.6 
Enfermera: ¿No se quiere controlar? —La mujer pregunta para qué [con voz 

muy baja] y la enfermera contesta, con voz fuerte, admirada: ¿Cómo 
para qué? —Surge un intervalo de silencio y en el ambiente se siente 
la tensión. Entonces:

Interno: ¿Sí se lo ponemos? Mal no le va a hacer. Y si se quiere controlar, es 
el mejor método.

Enfermera: Es mejor que se lo pongamos a que venga el año que entra. —La 
mujer escucha calladamente. Sus ojos muestran que debe dar una 
respuesta —. No, no le hace daño. Es el mejor. Además, no se va a poner 
fea, gorda, pañosa7 —con voz fuerte—.

Interno: El diu no le causa molestia al mes ni a los tres meses. En caso de 
que le moleste, se lo quita. Le asegura un noventa por ciento —surge 
un nuevo silencio corto, pero tenso —. Por fin, ¿se lo ponemos señora?

La señora contesta en voz baja: “Sí”. Mientras, mira al techo. —. Bueno.

6   Esa insistencia, que observamos repetidas veces, de que las mujeres se pueden poner 
el diu y en un corto plazo quitárselo, es indicativa de que el personal de salud trabaja bajo la 
presión de colocar un determinado número de diu, independientemente de que después las 
mujeres quieran seguir con él o no.

7   Nueva alusión a que los métodos hormonales no son convenientes.
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En la tercera observación podemos apreciar varias de las estrategias 
señaladas antes, reunidas en torno a una misma mujer: el trabajo 
en equipo por parte del personal de salud dirigido a presionar; la 
información sesgada acerca del diu y otros métodos; el sarcasmo en 
algunas expresiones:

La Enfermera 2 ahora apunta algo en los expedientes del bebé.
El interno pregunta: “¿Se va a poner diu?”.
La Enfermera 1 confirma y pregunta: “¡Ah, de veras! ¿Con qué se va a 

controlar, eh?”.
La mujer responde con voz insegura: “Vivo con mis papás”.
La enfermera dice con voz fuerte, mirándola a los ojos: “¡Ah, vive con sus 

papás! Yo también, y tengo seis meses de embarazo”.
El interno vuelve a inquirir: “¿Se lo ponemos? Es mejor que se lo pongamos 

a que luego esté aquí otra vez el próximo año”. 
La mujer pregunta: “¿Y si me lastima?”.
La Enfermera 1 contesta: “¿Tú crees que si lastimara, las otras mujeres se lo 

pondrían? Si lastimara, todas estaríamos como tú”.8

La mujer, con voz débil y sin mirar a nadie a los ojos, responde: “Sí, pero 
hay otros medios”.

La Enfermera 1 pregunta: “¿Qué medios? ¿Hormonas?” (lo dice con voz 
burlona).

El interno la interrumpe: “El diu es el más eficaz”.
La Enfermera 1 continúa: “Además, si usa pastillas se va a poner gorda y 

fea. El diu no le va a molestar si se revisa cada tres meses”.
Todos los médicos miran a la mujer, a la espera de una respuesta. La mujer 

mira el techo y no dice nada.
La Enfermera 1 continúa: “El diu es seguro en un 90%. Los otros métodos, 

sólo en un 50%. No es recomendable usar hormonas. Las hormonas 
alteran psicológicamente”.

La mujer sigue sin decir nada. 

8   Ironía para decir que si el diu lastimara, las mujeres no lo usarían y, por lo tanto, se 
embarazarían más frecuentemente.
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El interno vuelve a preguntar: “¿Entonces se lo ponemos, señora?”.
La mujer responde con voz vencida: “Pues sí”.
Todos los médicos parecen alegrarse.

Descalificación de las opiniones 
de las mujeres que prefieren otros métodos

Otras observaciones permiten apreciar el esfuerzo que despliega el 
personal de salud por echar abajo las opiniones alternativas que pueda 
tener la mujer respecto a los métodos anticonceptivos que habrá de 
usar, incluso si se trata de decisiones acordadas con el esposo:

La enfermera le pregunta cuántos hijos tiene.
La mujer contesta que éste es su cuarto hijo. Tiene lugar entonces el 

siguiente diálogo:
Enfermera: ¿Con qué te vas a controlar? Mira su expediente y añade: Aquí 

dice que “Ninguno”.
Mujer: Es que tengo una úlcera en la matriz. 
Enfermera: Sí, pero ¿con qué te vas a controlar?
Mujer: Todavía no pensamos.
Enfermera: ¿Viniste a consulta? ¿Quién te dijo que tenías una úlcera? 

Tenemos la obligación de decirte: las pastillas y hormonas le hacen 
daño a tu bebé.

Mujer: Todavía no pienso.
Enfermera: Sí, pero mientras tú piensas, tienes que irte controlando. Algu-

nas se operan hasta los 30-40 años. Por el simple hecho de que le des el 
pecho no quiere decir que no te vas a embarazar. Es tu vida. Nosotros 
te damos la orientación.

Mujer: Lo tenemos que platicar mi esposo y yo. No lo hemos platicado.
Enfermera: Eso tiene que ser antes, fíjate. Te voy a decir: ¿con qué te vas a 

proteger?
Mujer: Ya platicamos con mi esposo y él me cuida.
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Enfermera: ¡Ajá! ¿Cómo te cuida? Cuando estamos jóvenes nos funciona el 
ritmo; pero después ya no se puede: se nos aflojan los músculos. No es 
igual. Yo te digo como mujer. Ora, tú no platicaste con tu esposo. Si él 
no se protege, tú estás protegida.

Mujer: El dispositivo me hace mal.
Enfermera: Si el diu fuera malo, todas las mujeres estaríamos como tú.
Mujer: Voy a ir con el ginecólogo.
Enfermera: Vas a ir con el ginecólogo, te va a dar pastillas. ¿Cuánto cáncer 

hay por ahí ahora?
Mujer: Yo quiero esperarme.
Enfermera: Pudiendo usar método aquí, te salvas de la consulta. Un médico 

de aquí te diría.

El relato anterior muestra cómo se despliega el poder sobre las 
mujeres que están siendo atendidas, mediante sutiles mecanismos 
discursivos. Por una parte, la enfermera da por sentado que la mujer 
se va a (o se tiene que) “controlar”; es decir, debe adoptar un método 
de planificación familiar.

Las preguntas no van orientadas a explorar si es el deseo de la mu-
jer adoptar un método: van directamente encaminadas a determinar 
cómo piensa hacerlo. Al mismo tiempo, ponen en duda de manera sis-
temática las expresiones de certeza de la mujer, tales como el hecho de 
tener una úlcera que le impide usar un diu o que su esposo “la cuida”.

O en último término formulando una regla ad hoc para descartar 
la legítima aspiración de la mujer de platicar el asunto con su esposo: 
“Eso tiene que ser antes”. ¿Por qué tiene que ser antes? ¿Qué regla 
invoca la enfermera que supuestamente establece que las mujeres 
deben llegar a la sala de labor y parto ya habiendo acordado con sus 
parejas qué harán en materia de planificación familiar? Obviamente 
ninguna: es una regla creada en ese momento como un recurso más 
de presión sobre la mujer.
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Hacia una explicación sociológica

Las evidencias aquí presentadas muestran que estamos ante un 
grupo cuyo comportamiento profesional se basa en la presunción de 
poseer la licencia y el mandato que caracteriza a una profesión. “Los 
profesionales profesan9 saber más que los otros sobre la naturaleza 
de ciertas cosas” (Hughes, 1993: 375).

Sin embargo, el saber profesional está formado por mucho más 
que el conocimiento formal y la agenda oficial de los programas de 
entrenamiento. Además, incluye un sentido práctico, un saber para-
lelo al conocimiento representado por los reglamentos y las normas 
establecidas (Bourdieu, 1991).

Dada la regularidad con la que registramos casos como los antes 
descritos, podemos afirmar que el personal de salud vive como un 
mandato profesional la propensión que exhibe a imponer el diu a las 
mujeres. Por ello (porque lo viven como un mandato) proceden presio-
nando a las mujeres, pese a la existencia de una serie de normas que 
garantizan como un derecho humano inalienable la decisión sobre el 
número y espaciamiento de los hijos: facultades que competen única 
y exclusivamente a cada individuo10 (Erviti, Castro, y Sosa Sánchez, 
2006). 

Estamos ante un sentido práctico (el médico profesional) que 
asume prácticamente —es decir, no del todo de manera deliberada 
ni consciente—11 que cuenta con la licencia necesaria para pasar por 
alto los mandatos legales y resolver situaciones concretas de manera 
práctica. En síntesis, estamos ante un habitus médico autoritario.

En otros trabajos (Castro, 2014; Castro y Erviti, 2015) hemos carac-
terizado y definido en detalle la noción del habitus médico. Aquí sólo 
diremos que se trata del conjunto de predisposiciones pre-reflexivas 

9   En el sentido de estar obligados para toda la vida a cumplir con los votos propios de 
su profesión, tras haberse acreditado como conocedores ante alguna institución autorizada 
para expedir tal reconocimiento.

10   Artículo 4° constitucional y diversas normas oficiales e institucionales.
11   Lo que, desde luego, no exime a los actores de la responsabilidad de sus actos.
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producto de la in-corporación de la estructura de poder: de género, 
profesional, de clase, . . . del campo médico. 

La génesis del habitus médico que opera en los servicios de salud 
reproductiva puede rastrearse hasta los primeros años de formación 
universitaria, pasando por los del internado y los de especialización. 
Hay por lo menos cuatro dimensiones centrales del currículum no 
oficial que los estudiantes de medicina y los médicos que están 
haciendo su especialidad en gineco-obstetricia o medicina familiar 
deben aprender e interiorizar.

Tales dimensiones se refieren al cultivo de una forma muy especí-
fica de masculinidad y de feminidad; a la centralidad de los castigos 
como vehículo de transmisión de los conocimientos; a la importancia 
de las jerarquías en el mundo médico (apenas equiparable a la jerar-
quización prevaleciente en el campo militar y en el ámbito religioso); 
así como al disciplinamiento de género.

Sobre esa propensión autoritaria se impulsó —desde la década de 
los setenta del siglo pasado— un nuevo “profesionalismo” del personal 
que labora en los servicios de salud reproductiva, que debía cumplir 
metas actuarialmente determinadas desde la Secretaría de Salud y el 
Instituto Mexicano del Seguro Social, en cuanto a número de diu que 
debían colocar mes a mes. Al funcionamiento jerárquico de un campo 
se añadió un discurso que hizo equivaler eficiencia profesional con 
cumplimiento de metas de planificación familiar.

La convergencia de ambas dinámicas dio por resultado una rutina 
profesional observable en el personal de salud que presta sus servicios 
en las salas de labor y parto, que propende a impedir que las mujeres 
sean dadas de alta sin que les sea colocado un diu o sin que sean direc-
tamente esterilizadas. Así como a conseguir este objetivo mediante 
estrategias interaccionales como las que hemos documentado en el 
presente trabajo.

Tal como hemos mostrado, aunque es posible identificar los proce-
dimientos interaccionales específicos mediante los cuales con tanta 
frecuencia se logra imponer un diu contra la voluntad de las mujeres, 
nuestra investigación también muestra el carácter estructural del 
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problema. La política pública que hizo pasar el profesionalismo médico 
por el grado de cumplimiento de metas de planificación familiar, fue 
impulsada con toda la fuerza del Estado. Por tanto, para erradicar de 
manera efectiva el problema, resulta necesario pensar en interven-
ciones de ese calibre.

En otras palabras, ciertamente el cambio debe incluir la toma  
de conciencia de parte del personal que se desempeña en el campo de 
la salud acerca de la naturaleza de los derechos humanos, así como la 
frecuencia con que ellos son violados durante la práctica profesional 
en los servicios que dicho personal brinda.

No obstante, sería apostar al fracaso pensar que todo queda redu-
cido a la voluntad individual de los actores. Se precisa de una nueva 
política de Estado que corrija lo que podemos considerar por lo menos 
como un efecto perverso (Boudon, 1980) de una política anterior.
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