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CON LAS PIERNECITAS ABIERTAS Y TU COSITA
AL AIRE»: EXPLORACION DE EXPERIENCIAS
ENCARNADAS DE GORDOFOBIA GINECOOBSTETRICA
Y RESISTENCIAS DE MUJERES EN ESPANA

NINA NAVAJAS-PERTEGAS
Departament de Treball Social i Serveis Socials. Universitat de Valéncia

1. INTRODUCCION AL CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

Desde principios de la década de los dos mil, a partir de un intenso
proceso de medicalizacion, la gordura se ha convertido en un problema
de salud que requiere intervencion. Uno de los principales argumentos
es el gasto econdmico que supuestamente acarrea. La recientemente eti-
quetada epidemia de obesidad ha abierto un debate mundial sobre la
gordura como un problema médico. De hecho, cuando en 2003 Estados
Unidos se preparaba para uno de los episodios mas tristes de su historia
reciente iniciando la Guerra de Irak, Richard Carmona, el entonces con-
sejero de Salud Publica, afirmaba que la obesidad era «una amenaza
mucho mas peligrosa que las armas de destruccidon masiva de Saddam
Hussein». Desde entonces los discursos alarmantes pueblan lo social a
la hora de hablar sobre la gordura, reduciendo a las personas gordas a
una mera caricatura de si mismas y de sus excesivos y rebosantes cuer-
pos. En consecuencia, todo el mundo parece saber algo sobre el estado
de salud, moralidad, deseos y comportamientos de las personas gordas.
El resultado de concebir a estas como monstruos capaces de todo tipo
de perversiones, y responsables de males como el calentamiento global,
el cambio climatico (An et al., 2018) y la crisis alimentaria (Franco et
al., 2022) ha sido mas estigmatizacion (Puhl y Heuer, 2009). Aunque
la estigmatizacion de las personas gordas no es un fendmeno reciente,
hoy se legitima en nombre de la salud mediante discursos



medicalizados que construyen gordura como un problema global de sa-
lud que hay que atajar a toda costa (Navajas-Pertegas, 2022).

El estigma es una marca fisica, atributo, comportamiento o reputacion
socialmente desaprobada que puede producir una identidad social des-
calificada (Goffman, 2006). Este término se usa para describir las reac-
ciones humanas negativas, por ejemplo, ante la enfermedad mental, dis-
capacidad o VIH. El estigma funciona como un mecanismo de opresion
y exclusion social para sostener las desigualdades grupales al relegar a
determinados grupos a una posicion subordinada (Phelan et al., 2008).
Concretamente, el estigma de la gordura (o gordofobia) es el rechazo y
odio hacia las personas gordas, por el mero hecho de serlo (Navajas-
Pertegas, 2022). Esto incluye el temor a la gordura y la gordofobia in-
ternalizada (Meadows y Higgs, 2019). La gordofobia suele manifes-
tarse a través de estereotipos, prejuicios, discriminaciones y actos de
violencia verbal, fisica o psicologica. Las personas gordas suelen cali-
ficarse como perezosas, incompetentes, desmotivadas, carentes de au-
tocontrol, poco saludables y fisicamente repulsivas (Puhl y Heuer,
2009). Partiendo de una jerarquia basada en el tamafio corporal, los
cuerpos gordos se relegan a la posicion inferior. En contraste, los del-
gados, gozan del privilegio de la delgadez (Bacon et al., 2016); un pa-
quete de ventajas sociales, econdmicas y politicas recibidas en virtud
de un tamafio corporal socialmente aceptado. La gordofobia se mani-
fiesta a través de experiencias interpersonales (por ejemplo, comenta-
r10s groseros, suposiciones, acoso y exclusion social) asi como del en-
torno (por ejemplo, asientos o ropa de tamafos inadecuados) (Gerend
et al., 2021). También, de una variedad de contextos y fuentes (por
ejemplo, familia, amistades, escuela, relaciones de pareja y laborales,
atencion médica, ejéreito y sistema judicial (Meadows et al., 2021; Na-
vajas-Pertegas, 2022; Puhl y King, 2013) y proviene de una variedad
de fuentes. En general, 1a gordofobia es una experiencia comun para las
personas gordas y se intensifica a medida que aumenta el peso (Spahl-
holz et al., 2015).

En comparacion con otras formas comunes de prejuicio como el ra-
cismo, sexismo, LGTBfobia o islamofobia, la gordofobia suele acep-
tarse incluso cuando es hostil (Andreyeva et al., 2008; Latner et al.,



2008). De ahi que la literatura especializada la considere como el Ultimo
prejuicio socialmente aceptado (Calogero et al., 2016; Ewing 2019;
Latner etal. 2008). Sea intencional o no, la gordofobia puede calificarse
como un crimen de odio que se ejerce contra la persona debido a su
apariencia fisica.

Hablar de gordofobia implica tirar de los hilos del sexismo, clasismo,
racismo, salutismo, capacitismo, edadismo y moralidad, pues los siste-
mas de opresion suelen intersectar unos con otros y reforzarse mutua-
mente (Navajas-Pertegas, 2022). Por tanto, la gordura y el tamaiio cor-
poral deben tenerse en cuenta como ejes de opresion. Respecto al se-
xismo, las mujeres gordas son especialmente vulnerables a la gordofobia
por varias razones. Entre ellas, la omnipresente cosificacion de sus cuer-
pos y la presidon para encarnar unos estandares de belleza inalcanzables
y mas férreos que los exigidos a los hombres para ser socialmente acep-
tadas (Fikkan y Rothblum, 2012). La gordofobia es también una forma
refinada de clasismo que conecta gordura e ignorancia a los estilos de
vida supuestamente perjudiciales de las clases populares. Racismo y
gordofobia también van mano en mano, pues, en lugar de concebirse
como parte de la diversidad humana, los cuerpos gordos se construyen
como una otredad salvaje (en oposicion a un nosotros delgado) bajo una
logica orientalista que pretende subordinar, expulsar o eliminar a quien
es distinto. De hecho, las mujeres gordas racializadas son las principales
afectadas por la actual guerra contra la obesidad (Calogero etal., 2016).
Por su parte, la gordofobia se articula con el tdindem salutismo-edadismo
al asociarse la gordura con la improductividad, enfermedad y muerte.
En referencia al capacitismo, la gordofobia se cimenta sobre este sistema
de opresion partiendo de postulados que construyen unas capacidades
como mas valiosas que otras, y a quienes las poseen, como superiores al
resto de personas. Por ultimo, la gordura se abrocha a la gula que, en el
cristianismo, se vincula a inmoralidad, pereza y egoismo; vicios, todos
ellos, opuestos al dogma neoliberal del autocontrol, competitividad y
mejora constante. De este modo, los discursos hegemonicos actuales co-
munican una vision particular de las personas gordas: son desviadas, en-
fermas y contaminan nuestras sociedades.



1.1. GORDOFOBIA EN EL AMBITO DE LA SALUD

La empatia, compasion y alivio del sufrimiento humano son fundamen-
tos de la profesion médica. A menudo, quienes la eligen, lo hacen por
vocacion y por el noble deseo de ofrecer cuidados de maxima calidad.
No obstante, puede ocurrir que se deshumanice a la persona y/o se le
cause sufrimiento de manera no intencionada a través de practicas abu-
sivas. Las personas gordas suelen enfrentar un trato injusto y discrimi-
natorio por parte de una diversidad de profesionales del sector sanitario:
dietistas y nutricionistas (Jung et al., 2015), enfermeras/os (Brown et al.,
2007), médicas/os (Huizinga et al., 2012); fisioterapeutas (Setchell et
al., 2014); psicodlogas/os (Myers y Rothblum, 2005); y trabajadoras/es
sociales (Shinan-Altman, 2017). La gordofobia entre dichos profesiona-
les es similar a la que se observa en el resto de la sociedad, y las personas
gordas tienden a asociarse a la pereza, a un mayor riesgo de enfermeda-
des, y a una baja motivacion, disciplina y responsabilidad individual
(Sabin et al., 2012). Entre el personal sanitario estos prejuicios terminan
traduciéndose en una menor disposicion y tiempo dedicado a tratar a las
personas gordas (Mulherin et al., 2013) y a buscar causas alternativas a
sus padecimientos, prefiriendose atribuir sus problemas de salud direc-
tamente al peso (Mitchell et al., 2008; Ostbye et al., 2005).

La discriminacion es un determinante social de la salud crucial, y el
estigma, una barrera bien documentada a la hora de buscar atencion
médica, participar en el autocuidado y adherirse al tratamiento en una
variedad de condiciones de salud a nivel mundial (Stangl et al., 2019).
Al igual que ocurre con otras formas de discriminacion (Lewis et al.,
2015), la discriminacion gordofébica se asocia a multiples consecuen-
cias fisicas y psicologicas negativas para la salud (Major et al., 2018;
Puhl y Heuer, 2010), asi como a una esperanza de vida mas baja (Sutin
etal., 2015; Udo etal., 2016). Por ejemplo, esta relacionada con niveles
elevados de cortisol y con marcadores inflamatorios en sangre (Jackson
etal., 2016; Tomiyama et al., 2014). También, con alteraciones del me-
tabolismo de la glucosa (Vadiveloo y Mattei 2017) y con mas riesgo de
tener ideaciones suicidas y tentativas de suicidio (Douglas, Kwan y
Gordon, 2021). Asimismo, el estrés que genera la discriminacion gor-
dofobica puede producir un mayor aumento de peso, creandose un ciclo



vicioso entre ambas (Jackson y Steptoe, 2017; Sutin y Terracciano,
2013; Tomiyama, 2014). En lo que respecta a la salud psicologica, hay
que 1insistir en que el actual clima de demonizacidn de la gordura favo-
rece la depresion, insatisfaccidon corporal, baja autoestima, asi como di-
versos tipos de malestares psicologicos tanto en las personas gordas
como en las delgadas (Major, et al., 2012; Puhl y Heuer, 2009). Mas
aun, experimentar gordofobia es un predictor de mala salud psicologica
y de merma en el bienestar y la calidad de vida (Jackson et al., 2015;
Magallares et al. 2016).

Por su parte, la gordofobia internalizada se asocia a riesgos como la
cardiopatia coronaria, diabetes, accidentes cerebrovasculares (Pearl et
al., 2017) o a enfermedades como arteriosclerosis, diabetes y/o afeccio-
nes cardiacas menores (Udo et al., 2016). Asimismo, predice una mala
salud psicologica y menos bienestar y calidad de vida (Rudolph y Hil-
bert, 2015). Al margen de que se sea una persona gorda o delgada, in-
ternalizar, percibir o ser objeto de estereotipos, prejuicios y discrimina-
ciones gordofobicas también se asocia a conductas alimentarias desor-
denadas, incluidos los atracones, purgas, comer emocional y la alimen-
tacion descontrolada (Vartanian y Porter, 2016). Esto también sucede
cuando se sufre gordofobia anticipada (Hunger, Dodd y Smith, 2020).

2. OBJETIVOS

A diferencia de paises anglosajonas como Canad4, Estados Unidos y
Reino Unido, donde la investigacion sobre las experiencias sociales y
culturales de las personas gordas es mas frecuente (Phelan et al., 2015;
Puhl, 2023), en Espafia e Hispanoamérica apenas se han explorado estas
tematicas. En concreto, sabemos poco acerca del estigma que enfrentan
las personas gordas en el &mbito de la salud, a pesar de las graves re-
percusiones que esto puede tener en su bienestar (Rubino et al., 2020).
El objetivo de este estudio es explorar la gordofobia ginecoobstétrica
experimentada por usuarias del Sistema Nacional de Salud espafiol,
para ayudar a llenar dicho vacio de conocimiento. Hasta donde co-
nozco, esta es la primera investigacion que aborda las experiencias de
mujeres gordas en la atencion a la salud en el contexto hispanohablante.



Mas que reprochar al personal sanitario de las situaciones que ocurren,
mi intencidn es identificar los abusos y deficiencias encontrados en la
atencion ginecobstétrica a las mujeres gordas, para poder aplicar accio-
nes preventivas basadas en el respeto a los derechos humanos.

3. METODOLOGIA

3.1. ENFOQUE

El método adoptado en esta investigacion es cualitativo y el nivel, ex-
ploratorio. Partiendo de los enfoques construccionista social y poses-
tructuralista feminista, el abordaje del analisis es discursivo (Tischner,
2013), entendiendo que el discurso es una practica social historicamente
situada que construye la realidad (Fairclough, 2010). En sintonia con la
epistemologia de los conocimientos situados (Haraway, 1991), el pro-
posito es construir conocimientos encarnados y desde multiples posicio-
nes sobre la experiencia encarnada de ser gorda de las participantes.

3.2. PARTICIPANTES, PROCEDIMIENTO Y TECNICA DE RECOLECCION DE
LOS DATOS

El reclutamiento comenz6 mediante muestreo de conveniencia a partir
la red profesional de contactos de la investigadora en combinacion con
la técnica de bola de nieve (Braun y Clarke, 2013). Para captar partici-
pantes de una diversidad sociodemografica, después se usé un muestreo
intencional seleccionando diversas asociaciones y comercios de Valen-
cia (Espafia). Se recibieron unas cincuenta muestras de interés, y se
adoptd un principio de muestreo de diversidad para obtener relatos
desde multiples posiciones identitarias, vitales y relacionales. En base
a factores como la disponibilidad y la facilidad de acceso a las posibles
entrevistadas, se invitd a participar en una entrevista a veintiséis muje-
res de diversos perfiles sociodemograficos (Tabla 1) y todas accedie-
ron. No se anuncio ni ofrecid remuneracion por participar.
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TABLA 1. Perfil sociodemografico de las participantes

Edad Orientacion Procedencia Nivel de estudios Ocupacion
(anos) sexual alcanzado
18-28 Bisexual (31%) Espafia (88%) Secundaria (8%) Ama de casa
(23%) (4%)
29-39 Heterosexual Nicaragua (4%) Bachillerato (12%) Empleada
(31%) (58%) (54%)
40-50 Lesbiana (8%) Palestina (4%) FP/Grado Superior (8%) Auténoma
(35%) (19%)
51-61 Pansexual (4%) Uruguay (4%) Diplomatura (8%) Parada (8%)
(11%)
Licenciatura/Grado Estudiante
(23%) (12%)
Maestria (31%) Jubilada (4%)
Doctorado (12%)
Total participantes: 26

Fuente: Elaboracion propia

Los datos se recogieron desde los afios 2016 a 2018, mediante entrevis-
tas semiestructuradas en profundidad basadas en un guion flexible. Tras
obtener los consentimientos informados por escrito, estas se grabaron
en audio para su posterior transcripcion. Las preguntas abarcaron los
mensajes, conductas y manejo de los cuerpos por parte del personal sa-
nitario. Como el enfoque analitico fue inductivo, no se establecieron
categorias especificas previas para analizar el material recopilado. Para
determinar si se habia alcanzado el nimero adecuado de participantes
se siguieron los principios de saturacion. Asi, tras una evaluacion pre-
liminar de los datos, se valoré que no habia temas nuevos o significati-
vos y que los datos obtenidos eran detallados, complejos e, incluso,
contradictorios (Willig, 2008). De este modo, se considerd que el nu-
mero de participantes era adecuado (Braun y Clarke, 2013). La investi-
gadora realizd la transcripcion literal de las entrevistas siguiendo el or-
den de realizacion. La informacion referida a la identidad de las parti-
cipantes se almaceno separada de los archivos de texto para proteger su
privacidad. Y el anonimato de estas se asegurd usando seudonimos y
cambiando o eliminando detalles que pudieran identificarlas.



3.3. TECNICA DE ANALISIS

Las transcripciones se analizaron siguiendo los principios del analisis
del discurso feminista (Tischner, 2013). El procedimiento de codifica-
cion siguid una estrategia abierta de abajo hacia arriba. El andlisis se
realizé con el apoyo del software para analisis textual Atlas.ti. En lugar
de operar con categorias tematicas preestablecidas, se rastrearon e iden-
tificaron las siguientes tematicas tras leer las transcripciones atenta-
mente en multiples pasadas:

— — Como construyen la atencidn sanitaria que se ofrece a las
personas gordas.

— — Cbémo construyen los episodios de gordofobia ginecobste-
trica vivenciados.

— — Cbémo, cuando y donde percibieron gordofobia ginecobstétrica.
— — A qué causa atribuyen lo que les sucedio.

— — Como vivenciaron la gordofobia ginecobstétrica.

— — A qué achacaron la gordofobia encontrada.

— — Actitudes o conductas que denotaron la gordofobia antici-
pada en las participantes.

— Estrategias desarrolladas para enfrentar la gordofobia.

3.4. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio cumple el Codigo Europeo de Conducta para la Integridad
en la Investigacion. Debido a sus caracteristicas no requiri6 la aproba-
cion del Comité de Etica de la Universitat de Valéncia. Al inicio de la
investigacion comuniqué a las participantes el contexto, justificacion,
objetivos y método que seguiria. Me aseguré de que comprendieran qué
implicaba participar, el uso que daria a los datos y como preservaria su
anonimato. Antes de entrevistarlas, recordé el contenido del consenti-
miento informado, destacando que la participacion era voluntaria y que
podian retirarse en cualquier fase de la investigacion o negarse a respon-
der preguntas durante la entrevista. Siguiendo una orientacidén
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investigadora feminista, antes, durante y después de las entrevistas,
adopté diversos microactos de cuidado con las participantes. Por ejem-
plo, informé de la duracidén promedio de las entrevistas (45-60 min.), y
ofreci opciones sobre la hora, lugar de realizacion, modalidad (presen-
cial o en linea), idioma (castellano o catalan) y el pseuddonimo a usar.
También coloqué la grabadora a su alcance y les mostré como apagarla,
para que pudieran pausar o detener la grabacion si se diera el caso. Igual-
mente, devolvi las transcripciones para que pudieran modificarlas y va-
lidarlas. Por ultimo, para fomentar la libertad de expresion, les alenté a
hacer preguntas u observaciones al inicio de las entrevistas y ofreci un
espacio antes de concluir para que destacaran cualquier aspecto impor-
tante que pudiera haber quedado eclipsado en la conversacion.

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

De acuerdo con otros estudios, las participantes en esta investigacion
se percibieron a si mismas como mas susceptibles que los hombres a
enfrentar gordofobia en el ambito sanitario (Sagi-Dain et al., 2022).
Destacaron, por ejemplo, la falta de tacto y compasion del personal sa-
nitario hacia sus condiciones, asi como los comentarios despectivos y
actitudes irrespetuosas hacia sus cuerpos, incluyendo gestos de des-
agrado, risas burlonas y bromas hostiles o condescendientes relaciona-
das con su peso.

En referencia a las violencias ginecoobstétricas, hay que decir que estan
socialmente invisibilizadas e, incluso, parte de la profesion sanitaria
niega su existencia (Cohen y Korem, 2018). En concreto, dos partici-
pantes refirieron haber sufrido violencia ginecologica y, otras dos, vio-
lencia obstétrica. Veamos primero lo referido a la violencia ginecolo-
gica. Este tipo de violencia engloba un conjunto de practicas que pueden
conducir a una atencion o tratamiento que deshumaniza a las mujeres.
Involucran el empleo de procedimientos innecesarios o un uso indebido
de medicamentos, transforman los procesos naturales en patologicos,
omiten la provision de informacion o tratamiento adecuado, (Cardenas
et al., 2020). Dichas practicas pueden impactar negativamente en la sa-
lud psicoldgica, fisica y/o sexual de las mujeres, resultando en una



disminucion de su autonomia y/o de su capacidad para tomar decisiones
de manera libre respecto a sus cuerpos y sexualidad. Las participantes
que sufrieron violencia ginecoldgica basada en prejuicios gordofobicos
hablaron especificamente de las revisiones rutinarias:

Tengo una imagen horrible de haber ido por primera vez al ginecélogo.
Me hizo una ecografia, que yo pensaba que era por arriba, superficial.
iEs que no me explicaron nada! “jAle, va, quitate los pantalones!”. Y
yo, alli, una cosa super fria, dos mujeres alli miriandome. Ningun tacto.
Ya te digo, me estacaron un palo dentro [el transductor ecografico]. Ni
me explicaron: “Mira, igual estd frio”. Me quedé: “jAiii! ;POR
QUE?”. “No, sé qué, espérate, jno te muevas! Vale, de acuerdo” [ins-
trucciones de la ginecdloga]. Fue un minuto méaximo. “Vale, no tienes
nada, suelo vaginal bien. ;El tema de hijos?2. Claro. jSi que es cierto
que al ser gorda siempre pareces un poquito mas mayor y se pensaban,
a lo mejor, que yo ya estaba en edad de querer tener hijos! No sé, ima-
gino yo eh... No pude preguntar ni nada. Porque cada vez que... Es que
cuando lo dice un médico, jme quedo tan parada! Porque pienso que es
tan sacro y tan pulcro lo que me estan diciendo que, claro... jSon mé-
dicos, {coOmo van a herirte?! jTe estan diciendo las verdades! Ya no por
las formas, ni lo que sea, sino que pienso que es tan real lo que dice un
médico que nunca lo pongo en entredicho. (Judit)

En el relato anterior apreciamos que el cuerpo de Judit se maneja como
un simple objeto-maquina: con poca delicadeza, de forma invasiva y
deshumanizada. La ginecologa despliega violencia cuando interroga
inesperadamente sobre los planes de Judit para quedar embarazada.
Quiza, porque en el discurso de la feminidad patriarcal arraiga la con-
cepcion de que el deseo y destino superior de toda mujer es ser esposa
y madre. Intimidar a las mujeres cuyos cuerpos escapan de la norma
corporal funcionaria como recordatorio de que estos son abyectos y no
aptos para la maternidad. El relato anterior revela una forma impercep-
tible de violencia que se ejerce sobre la parte dominada «como por arte
de magia», con su complicidad, sin fuerza fisica (Bourdieu, 2000:54).
Se trata de la violencia simbolica. Al imperar el enfoque biomédico
para producir y decir verdad sobre la salud este se considera «sacro» y
deviene casi incontestable, afirma Judit. Es asi como se normalizan y
naturalizan sus violencias mediante discursos que aluden al cuidado y
al propio bien de las mujeres (Cardenas et al., 2020). La violencia sim-
bolica también se expresa mediante «emociones corporales» y «senti-
mientos» como la vergiienza (Bourdieu 2000: 55), que pueden paralizar



a la persona y favorecer que esta adopte una posicidon subjetiva subor-
dinada a la autoridad médica: «me quedo tan parada», dice Judit. El
sentimiento de vergiienza, de hecho, esta en el ntcleo de la feminidad
patriarcal. De ahi que las violencias ginecoldgicas y obstétricas se apo-
yen en este, como su instrumento, cuando las mujeres incumplen los
codigos estereotipados de la feminidad (y maternidad). Cohen y Korem
(2018: 2) sugieren que esta es una forma de «domesticar a las mujeres,
devolverlas a la docil feminidad y prepararlas para la “maternidad in-
tensiva”». Resulta ilustrativo que, en lo tocante a los abusos en el cui-
dado de la salud, la violencia ginecoldgica prevalezca (entre el 13 y el
28%) muy por encima de la que sufren los varones (entre el 4 y el 7%)
(Briiggemann et al., 2012). Consideremos ahora el relato referido a una
revision ginecoldgica de otra participante, que ejemplifica los mencio-
nados efectos de la violencia ginecologica:

Estas alli, en tu potro, con las patitas en alto [con voz quebradiza], vul-
nerable, ;sabes? Con las piernecitas abiertas, tu cosita al aire. Y entra
la ginecologa y dice: “juuuuy qué horror!, jqué gorda!” [inspira pro-
fundamente]. Me cuesta hasta contarlo ;sabes? [rie nerviosamente]. Y,
levantas como puedes tu cabecita y le dices: “espero que tenga algo que
ver con su ejercicio profesional, porque si no va a tener un problema”.
iAh, eso se lo digo yo! Y la sefiora se disculpa, me explica que, efecti-
vamente, tiene que ver con su ejercicio profesional, pero que siente que
las palabras no han sido las adecuadas. Pero, que, igual que a mi, jse lo
habréa dicho a otras cien antes que se habrdn ido a su casa llorando!
Como a mi, que todavia me entran ganas de llorar ahora cuando lo
cuento. (Amaya)

Los sentimientos de vulnerabilidad e insignificancia se aprecian discur-
sivamente en el repertorio de diminutivos que emplea Amaya: pierne-
citas, cosita, cabecita. Partiendo del concepto foucaultiano de poder dis-
ciplinario, Arguedas (2014) refiere a un poder obstétrico que opera a
través de la autoridad del discurso y practicas médicas. Mediante sus
rituales de dominacion, las violencias ginecoobstétricas funcionan
como mecanismos para producir cuerpos dociles y sexuados. Sin em-
bargo, aunque es dificil protestar y tomar un papel agéntico desde la
postura de litotomia, la anterior participante resistid la gordofobia en-
contrada rechazando la posicidon subjetiva subordinada, silenciosa y
obediente caracteristica de la feminidad patriarcal. Confronto, asi,
aquellos preceptos que pretenden domesticar los cuerpos que no



encarnan o se comportan acorde a la norma. Ademas, alzando la voz en
su nombre, y en el de las «otras cien que se habran ido a su casa llo-
rando», expresé una subjetividad militante y sorora contra los prejui-
cios y discriminaciones que enfrentan las mujeres gordas. Esto, sin em-
bargo, le acarred costes psicologicos como la angustia emocional ma-
nifestada durante la entrevista.

De las nueve participantes con descendencia del estudio, dos expresa-
ron haber sufrido violencia obstétrica durante el embarazo y parto de
sus bebés. Esta violencia en la atencion a la salud reproductiva puede
ejercerse fisica (procedimientos innecesarios, poco respeto a los ritmos
naturales del parto, practicas denigrantes intimidatorias y opresoras) o
psicologicamente (infantilizacion, trato vejatorio, etc.) (Cohen y
Korem, 2018). Aunque su normalizacion e invisibilizacion dificulta que
se cuestione y denuncie, la violencia obstétrica viola los derechos hu-
manos y reproductivos de las mujeres:

En el embarazo fue muy acusado. De hecho, hubo una [enfermera] que
me dijo: “jSi piensas volver a tener hijos, tienes que bajar todo ese ex-
ceso de peso!”. “Pero es que me lo DECIS TODAS Y TODOS, COMO
SI ESTUVIESE, VAMOS!, QUE NO ME PUEDO MOVER o levan-
tar, como si voy en una silla de ruedas POR OBESA. j;Pero asi tratais
a todos y todas quienes no tienen el peso ideal?!”. jClaro!, la gente me
mira y se rie, o dice: “;Cémo que te atreves a contestarles?”. PERO
YO, ES QUE, ME ASOMBRO de que ellos y ellas [personal sanitario]
digan ese tipo de cosas. Al final es eso, jla culpabilizacion por no res-
ponder a ese canon!. (Norma)

La construccion de nuestro actual contexto de epidemia de obesidad ha
convertido los cuerpos de las embarazadas en objetivos de las estrate-
gias gubernamentales neoliberales dirigidas al cuidado de si, y mas con-
cretamente, al cuidado de la «valiosa potencial criatura» (Lupton, 2012:
336). Una de las soluciones biopoliticas es controlar el peso corporal
del feto in utero. Por ende, han crecido las precauciones para que las
embarazadas no engorden demasiado, tal como explicaba Norma mas
arriba. Sin embargo, al igual que otras participantes, ella rechazé que el
personal sanitario la posicionase subjetivamente como una paciente sin
agencia (posicion subjetiva generalmente asignada a las mujeres emba-
razadas). Otra participante expreso sentirse infantilizada, denigrada y



anulada por ser gorda durante el embarazo y parto de su primera cria-
tura, y en el embarazo de la segunda:

iMi hijo mayor nacid por cesarea porque ME MALTRATARON EN
EL HOSPITAL Y NO ME DEJARON PARIR! En ese momento, yo
acababa de venir a vivir a Valencia. No tenia un entorno todavia hecho,
digamos, de amigas y de tal. Mi familia no estaba. Internet existia, pero
no lo teniamos al alcance. Entonces, con mi hija yo segui el mismo
protocolo. Me fui al [hospital], que te visitaban una vez cada no sé qué,
y la segunda vez que fui, ya estaba asi de gorda [gesticula poniendo los
brazos alrededor de su barriga]. Y le digo [al médico]: “Bueno, ;/podré
intentar parir? ;No me iréis a hacer una cesarea nada mas empezar?”.
Y me dijeron: “sefiora, usted tiene sobrepeso, su hija tiene sobrepeso,
Ly todavia quiere parir? jA usted le pasara lo mismo que la otra vez!”.
O sea, vinieron a decirme “eres inutil, eres gorda, no te has cuidado, ;y
ahora quieres intentar parir?”. Bueno, de alli me fui a [clinica de parto
respetado] {Y LA PART Y DE SOBRA!». (Heura)

En referencia al abuso del parto por cesarea, comentado por la anterior
participante, hay que subrayar que poder obstétrico se refleja precisa-
mente aqui, cuestion que preocupa a nivel internacional por los riesgos
que conlleva a corto y largo plazo para la salud de madres y criaturas.
De hecho, la Organizacion Mundial de la Salud (2015) justifica esta
practica tan solo para prevenir la mortalidad materna y perinatal, reco-
mendando una tasa maxima de cesareas entre el 10 y el 15% del total
de nacimientos. Esto contrasta, de hecho, con la tasa que arrojé Espana
en 2015 (24,6%) (Euro-Peristat Project, 2018). En el fragmento anterior
observamos que el facultativo, ejerciendo de autoridad epistémica mé-
dica, presupone que Heura asumira un rol sumiso cediéndole la toma
de decisiones para realizar un parto por cesarea. Sin embargo, ella re-
sistio la discriminacion gordofobica sufrida y que no se le involucrara
en el cuidado de su salud, pero para ello tuvo que salir del Sistema Na-
cional de Salud y buscar un entorno respetuoso con el parto en una cli-
nica privada. No obstante, debe enfatizarse que ademas de atentar con-
tra el principio de universalidad en la atencidn sanitaria, esta opcidon no
estaria al alcance de la economia de todas las mujeres.



5. CONCLUSIONES

El objetivo de esta investigacion era explorar la gordofobia ginecobsté-
trica experimentada por usuarias del Sistema Nacional de Salud espa-
fiol. Se trata de una tematica todavia marginal dentro de este campo de
estudio tanto a nivel nacional como internacional. En general, las par-
ticipantes hablaron del estigma verbal y comportamental identificado
destacando el maltrato verbal y no verbal sufrido por parte del personal
sanitario. En relacion con la gordofobia ginecoobstétrica las participan-
tes destacaron que no se les hizo participes al tomar decisiones sobre su
salud y que el trato deshumanizado y vejatorio recibido les produjo sen-
timientos de vulnerabilidad. A pesar del estigma recibido y de que se
las posicionase rutinariamente como ignorantes y despreocupadas por
su salud, algunas de ellas resistieron la gordofobia del personal médico.
Rechazaron, asi, la posicion subjetiva subordinada, silenciosa y obe-
diente caracteristica de la feminidad patriarcal.

La asistencia sanitaria existe para aliviar el sufrimiento humano y es
inaceptable que inflija sufrimientos innecesarios. Por tanto, erradicar
los fendmenos de estigma evidenciados deberia ser una prioridad de
nuestro Sistema Nacional de Salud. Deberian aplicarse politicas inclu-
sivas para prevenir la discriminacion de las personas gordas. Asimismo,
las instituciones académicas deberian incorporar el humanismo en los
estudios de medicina. Esto incluiria una educacion con perspectiva de
género que, ademas, examinase la prevalencia de la gordofobia y los
efectos adversos para la salud. La compasion es uno de los pilares de la
profesion sanitaria. Por ello, invitaria a los y las profesionales sanitarios
a examinar sus prejuicios de cara a tratar con dignidad a las personas
gordas. Finalmente, los casos de estigma evidenciados deberian invi-
tarnos a ir mas alla y cuestionar por qué, en materia de salud, nuestras
sociedades prefieren promover el cambio de comportamiento o estilo
de vida en lugar de ofrecer soluciones basadas en la justicia social y el
respeto de los derechos humanos.
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