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INTRODUCCION:

La presente tesis de Violencia Obstétrica fue realizada con la intencién de

generar un nuevo y Util conocimiento para la carrera y la facultad en su totalidad,

debido a que dicha problematica nos atafie a todos y todas.

Actualmente es de gran importancia llevar a cabo una investigacién sobre
violencia obstétrica en el sistema de sanitario sublico de Mendoza, debido a que es
un tema poco estudiado. Este tipo de Violencia contra la mujer fue reconocido
recientemente en el afilo 2009 con la ley nacional 26485, en el mismo afo que se
promulgd en la provincia la ley 8130 que establece cuales son los derechos de los
padres e hijos/as en el proceso de nacimiento (adaptacién de la ley nacional 25929

del 2004).

En este sentido, la Violencia Obstétrica implica la existencia de la vulneracién
de una serie de derechos que en los ultimos afios han empezado a reconocerse
legalmente. Sin embargo, en las practicas rutinarias de los profesionales y personal
de salud publica no existen datos de su garantia, ni tampoco sobre la real existencia
o no de violencia obstétrica. Se entiende que sélo existen algunos relatos aislados
que darfan cuenta de la existencia de este tipo de violencia, los que provienen del
ambito privado de ciertas mujeres que expresan sus experiencias y las transmiten a

otras.

Esto genera la necesidad de llevar a cabo una investigaciéon que dé como
resultado informacién y conocimiento certero sobre el funcionamiento del sistema
sanitario de Mendoza, en cuanto a préacticas violentas y cumplimiento de las leyes,
desde una perspectiva de género, a fin de concientizar y analizar futuros cambios o

propuestas sobre un tema tan importante.

La naturalizacién de las préacticas rutinarias médicas, las caracteristicas
“machistas” de las intervenciones que histéricamente se han dado en el sistema de
salud, el desconocimiento y la falta de informacién de las pacientes, son factores
influyentes en el nivel de concientizacién, cuestionamiento, modificacion vy
mejoramiento de algunas précticas antiguas y repetidas mecénicamente. Por eso, es

posible y seria interesante que los resultados de esta investigacion ayuden a
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concretar cambios en estos aspectos. Asimismo, significaria un aporte en la
profundizaciébn de los cambios del paradigma tecnocrdtico que viene

desarrollandose en el &mbito de la salud y de la formacién sus profesionales.

También la importancia de este tema se da por el momento en el que se
genera la violencia obstétrica; el embarazo, parto y puerperio, los cuales son
momentos importantisimos para la vida de cualquier persona, ya sean madres,
padres, nifios/as. Entiendo que el nacimiento marca de manera tajante la salud
fisica- mental y la vida en general de las personas. Por ello entiendo que la manera
en que un bebé llega a este mundo es de vital importancia para él, sus progenitores
y para la sociedad en la que nace, por ello; la decisiéon de dénde, con quién y cémo
queremos que nazca nuestro hijo/a deberia tomarse responsable, libre vy

conscientemente.

Michel Odent expresa “para cambiar el mundo es necesario cambiar la forma
de nacer”; y esta frase, no es s6lo un conjunto de palabras utépicas, sino la certeza
cientifica de que tendriamos un mundo mejor si naciéramos en mejores
condiciones. Este mismo autor explica, con estudios que exploran las consecuencias
a largo plazo de cdmo nacemos, los resultados relacionados con problematicas
sociales tipicas (criminalidad juvenil, suicidio adolescente, drogadiccidén, anorexia
nerviosa, autismo, etc.) pero que son evitados por la comunidad médica y los

medios de comunicacién.

No es un hecho casual que la investigacién se realice en Instituciones
Publicas, esto es asi, porque estos lugares son los que reciben y atienden a la

mayoria de la poblacién cotidianamente.

Por otro lado, el Trabajo Social es una profesién que en los Gltimos afos ha
tomado un rol relevante, tanto en la promocién de los Derechos, como en el
admbito de la salud publica, y también en la temética de Desigualdad de género,
dreas en las que se efectla la violencia obstétrica. Pero aun asi, no hay
conocimiento sobre investigaciones, hasta incluso, sobre proyectos u otro tipo de

intervenciones en cuanto a violencia obstétrica, por lo que esta investigacidn seria
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de gran relevancia para el avance del reconocimiento efectivo de los derechos y

para la ampliacién del infinito campo profesional del Trabajo Social.

El Trabajo Social, a mi entender, deberia tener una importante formacién
tedrica que le permita establecer las mediaciones necesarias para intervenir sobre la
realidad, a partir de la comprensién de por qué y sobre qué se actua. Es necesario
pensar en formar un profesional que pueda posicionarse de manera diferente
superando el lugar de subordinacién y mero instrumento administrativo que

muchas veces ocupa la profesion.

A partir de la fundamentacién expuesta, se presenta a continuacién el
desarrollo de la investigacion. La misma la encontraran organizada en capitulos de

la siguiente manera:

e Capitulo I: Constituido por el Marco Tedrico, el cual desarrolla las
principales categorias de andlisis como, Violencia de Género,
Derechos, Salud, Mujeres en la Sociedad Patriarcal, Intervenciones
Innecesarias, Relaciones de Poder, Mortalidad Materna, etc. Y el

Encuadre Legal actual.

e Capitulo Il: Presenta la Estrategia Metodoldgica utilizada en el
desarrollo de la tesis, Especificando el tipo de investigacién, de
metodologia, los objetivos, supuestos, preguntas de investigacion,

técnicas utilizadas, contexto institucional y la unidad de andlisis.

e Capitulo lll: Estd compuesto por el Anélisis e Interpretacion de los

datos obtenidos a partir de la aplicacién de las técnicas seleccionadas.

e Capitulo IV: Por dltimo, este presenta de manera desarrollada las
Conclusiones en funcién a cada categoria investigada y las Reflexiones

Finales y Propuestas.

e Anexos: Donde encontraran las leyes, articulos y notas que encuadran

esta tematica.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO.
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DEFINICION DE CATEGORIAS PRINCIPALES:

A continuacién se desarrollard una introduccién con las principales categorias
que refieren a la Violencia Obstétrica, definidas brevemente. Luego se sigue con el
Encuadre Legal, lo que va a dar lugar al desarrollo de los Derechos y por dltimo las
demads categorias tedricas que explican los diferentes aspectos que constituyen esta

tematica.

En este sentido comienzo diciendo que la violencia en funcién del género es
uno de los abusos contra los derechos humanos y uno de los problemas de salud
publica méas difundidos en el mundo actual, que afecta a muchisimas mujeres. Es
también, una de las manifestaciones extrema de la desigualdad relacionada con el
género, impuesta a las mujeres a causa de su posicién subordinada dentro de la

sociedad patriarcal.

Al mismo tiempo, sus repercusiones ponen en peligro el desarrollo social de
otros nifios/as en la familia, de la familia como unidad, de las comunidades donde

viven las personas afectadas y de la sociedad en general.

En virtud del reconocimiento, por parte de la OMS, de la violencia como un
problema de salud publica y de género, es que se comienza definiendo estos

conceptos.

La Organizacién Mundial de la Salud, ha definido la Salud como “un estado
de completo bienestar fisico, mental, y social...” y no solamente como la ausencia
de la enfermedad. Existe hoy un concepto mas dindmico que plantea que la Salud
es el logro del més alto nivel de bienestar fisico, mental, social y de funcionamiento
que permiten los factores sociales en los que viven inmersos el individuo y la

colectividad.

Este tema nos lleva a mencionar necesariamente al Derecho de Salud. En este
sentido amplio, este Derecho no puede concebirse como el mantenimiento
irrestricto del estado referido, resultando tal afirmacién estética, subjetiva y hasta
utdpica, en el entendimiento que no hay norma juridica que puede torcer el rumbo

inexorable del acontecer natural.
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Segiin la OMS: “El derecho a la salud obliga a los Estados a generar
condiciones en las cuales todos puedan vivir lo més saludablemente posible. Esas
condiciones comprenden las disponibilidades garantizadas de servicios de salud,
condiciones de trabajo saludables y seguras, vivienda adecuada y alimentos

nutritivos. El derecho a la salud no se limita al derecho a estar sano.”

La Constituciéon Nacional garantiza el derecho a la Salud, en especial a través
del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC),
incorporado en el art. 75, inc. 22. El PIDESC define el Derecho a la Salud en el
articulo 12 como “el derecho que toda persona tiene al disfrute del més alto nivel
posible de salud fisica y mental.” Por lo tanto, los sistemas juridicos de

Latinoamérica reconocen el derecho a la salud, otorgdndole estatus constitucional.

Es responsabilidad del Estado Nacién garantizar este Derecho, es por eso que
toma relevancia, en este aspecto, la Salud Publica. La cual es la disciplina encargada
de la proteccién de la Salud a nivel poblacional. Por lo tanto la Violencia Obstétrica

debe ser agenda de la Salud Puablica.

Por otro lado este tipo de Violencia tiene una caracteristica inherente que la
condiciona y la invisibiliza como tal, y es la cuestion de Género. Por ello a
continuacién definiré este término y la Desigualdad de Género como categorias
fundamentales para entender esta tematica. Sin duda cualquier tipo de desigualdad
implica violencia es por eso que se desarrollard también este concepto de la

siguiente manera:

Desigualdad y violencia de género:

Género es un concepto contempordneo que busca eliminar ciertas
discriminaciones que nacen cuando se habla de sexo biolégico como unica
condicién. Este concepto tiene que ver con ciertos roles, por lo tanto son los
comportamientos aprendidos en una sociedad, comunidad o grupo social
determinado, que hacen que sus miembros estén condicionados para percibir como
masculinas o femeninas ciertas actividades, tareas y responsabilidades vy las
jerarquizan y valorizan de manera diferenciada. Es por ello que se habla de

Desigualdad de Género y no de Sexo.
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Marta Lamas, en “El género es cultura”, define el término como “el conjunto de
creencias, prescripciones y atribuciones que se construyen socialmente tomando a la
diferencia sexual como base. Esta construccidn social funciona como una especie de
"filtro" cultural con el cual se interpreta al mundo, y también como una especie de
armadura con la que se constrifien las decisiones y oportunidades de las personas
dependiendo de si tienen cuerpo de mujer o cuerpo de hombre. Todas las
sociedades clasifican qué es “lo propio” de las mujeres y “lo propio” de los
hombres, y desde esas ideas culturales se establecen las obligaciones sociales de cada
sexo, con una serie de prohibiciones simbdlicas. El género es cultura, y la cultura se

transforma con la intervencién humana.”

La desigualdad de género se da cuando los individuos a los que se les atribuye
un género determinado no tienen acceso a posibilidades sociales de igual nivel que

los individuos de otro género. Este tipo de desigualdad implica violencia.

“La violencia es el tipo de interaccién humana que se manifiesta en aquellas
conductas o situaciones que, de forma deliberada, provocan, o amenazan con
hacerlo, un dafio o sometimiento grave (fisico o psicolégico) a un individuo o una
colectividad.” (Cf. Amalio Blanco, «Los cimientos de la violencia», Mente y Cerebro,

49, 2001, pags. 9-15)

En este sentido, la Violencia de Género es definida en 1993 por la Asamblea
General de las Naciones Unidas en la Declaracién sobre la eliminacién de la

violencia contra la mujer, como:

“(...) todo acto de violencia basado en el género que tiene como resultado
posible o real un dafo fisico, sexual o psicolégico, incluidas las amenazas, la
coercién o la privacién arbitraria de la libertad, ya sea que ocurra en la vida
publica o en la vida privada” (Asamblea General de la ONU. Resolucién

48/104, 20 de diciembre de 1993)

Esta definicién sitia la violencia contra las mujeres en el contexto de la
desigualdad relacionada con el género como actos que las mujeres sufren a causa de

su posicion social subordinada con respecto a los hombres.
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Especificamente en Argentina, La ley N° 26.485 (2009) de Proteccién
Integral Para Prevenir, Sancionar y Erradicar La Violencia Contra Las Mujeres En Los
Ambitos En Que Desarrollen Sus Relaciones Interpersonales, define en el Articulo 42

la violencia contra las mujeres, entendida como:

“toda conducta, accién u omisién, que de manera directa o indirecta, tanto en
el ambito publico como en el privado, basada en una relacién desigual de
poder, afecte su vida, libertad, dignidad, integridad fisica, psicoldgica, sexual,
econdmica o patrimonial, como asi también su seguridad personal. Quedan
comprendidas las perpetradas desde el Estado o por sus agentes. Se considera
violencia indirecta, a los efectos de la presente ley, toda conducta, accién u
omisién, disposicidn, criterio o préctica discriminatoria que ponga a la mujer en

desventaja con respecto al varén.”

La Organizacién de las Naciones Unidas viene reconociendo desde hace algunos
afios que la violencia sobre las mujeres constituye un freno para la consecucién
efectiva de la igualdad, desarrollo y paz, y es evidente que tal tipo de violencia
tiene condicionantes culturales basados en la superioridad del género masculino
sobre el femenino, wvulnera ademés del derecho a la igualdad, derechos
fundamentales de la persona, en este caso la mujer, tales como el derecho a la
dignidad de la persona y el libre derecho de la personalidad, la vida, la libertad, la
seguridad, la integridad fisica, etc. Es importante entender que la violencia basada

en el género es un problema complejo que no puede ser atribuido a una sola causa.

En este sentido, los derechos de las mujeres, que empiezan a tener lugar en
numerosas convenciones, pactos y tratados que debaten y analizan en forma

decidida la temaética. Prueba de ello son:

* La Declaraciéon sobre la proteccion de la mujer y el nifio en estados de

emergencia o de conflicto armado (1974)

e La Convencidn sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacidn

contra la mujer (1979): Referida a las discriminaciones voluntarias y aquellas

10
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no intencionales que afectan a las mujeres en todos los ambitos de
interaccién social y en todas las etapas de su ciclo vital. Dicha Convencién
fue aprobada por la ONU en 1979 y ratificada en la Argentina en 1985 a
través de la ley 23.179. Fue consagrada a la constituciéon del 94, a través del
articulo 75 inciso 22. estableci6 que los estados deben garantizar a las
mujeres "servicios apropiados en relacién con el embarazo, el parto y el

periodo posterior al parto".

* La Convencién sobre los Derechos del Nifio (1989) ratifico, en su articulo 24,
que los estados deben "asegurar atencidn sanitaria prenatal y posnatal
apropiada para las madres" y desarrollar atencién sanitaria preventiva,
incluyendo "orientacién a los padres,educacién y servicios de planificacién

familiar".
* La Declaracién sobre la eliminacién de la violencia contra la mujer (1993).

* La Conferencia Internacional de las Mujeres en Beijing- China: se impulsa un
agenda humanista, integral y acumulativa en beneficio de la vida, la salud y

los derechos de las mujeres.

e El Protocolo Facultativo de la Convencién sobre la eliminacién de todas las

formas de discriminacién contra la mujer (1999).

* La Cumbre del Milenio en el 2000 dio origen a los objetivos de desarrollo
del milenio que destacan: promover la igualdad de género y la participaciéon
de la mujer en las decisiones, disminuir la mortalidad Infantil y mejorar la

salud de las mujeres.

Los tratados y pactos anteriormente detallados, conforman la base y
respaldo del encuadre legal respecto a la Violencia Obstétrica, por ello a
continuacién desarrollaré algunos elementos especificos que le dan un marco

juridico a la tematica de estudio.

11
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ENCUADRE LEGAL.
RECOMENDACIONES DE LA OMS:

La OMS considera que sus recomendaciones son aplicables a los servicios

perinatales en todo el mundo. Toda mujer tiene derecho a una atencién prenatal
adecuada y un papel central en todos los aspectos de dicha atencién, incluyendo
participacién en la planificaciéon, ejecucidon y evaluacién de la atencién. En estas
recomendaciones se tiene en cuenta los factores sociales, emocionales y psicolégicos
que reconoce como fundamentales para comprender la manera de prestar una

atencién perinatal adecuada.

Las siguientes son algunas de las recomendaciones més importantes a

mencionar en cuanto a la prevencién de la violencia obstétrica:

16 Recomendaciones De La Organizacién Mundial De La Salud

OMS

“El nacimiento no es una enfermedad” (Resumen del Documento “Tecnologias de

Parto Apropiadas”, publicado por la OMS en abril de 1985)

1.- Toda la comunidad debe ser informada sobre los diversos procedimientos
que constituyen la atencién del parto, a fin de que cada mujer pueda elegir el tipo

de atencién que prefiera.

2.- Debe fomentarse la capacitacion de matronas profesionales. Esta
profesion deberd encargarse de la atencién durante los embarazos y partos

normales, asi como el puerperio.

3.- Debe darse a conocer entre el publico servido por los hospitales
informacién sobre las practicas de los mismos en materia de partos (porcentajes de

ceséreas, etc).

12
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4.- No existe justificacion en ninguna regién geogréfica para més de un 10 al

15% sean cesarea.

5.- No existen pruebas de que se requiera cesarea después de una cesarea
anterior transversa del segmento inferior. Por lo general deben favorecerse los
partos vaginales después de cesareas, donde quiera que se cuente con un servicio

quirargico de urgencia.

6.- No existen pruebas de que la vigilancia electrénica del feto durante el

trabajo de parto tenga efectos positivos en el resultado del embarazo.

7.- No estd indicado el afeitado de la regién pubica ni los enemas de

preparto.

8.- Las embarazadas no deben ser colocadas en posicion de litotomia
(acostada boca arriba) durante el trabajo de parto y cada mujer debe decidir

libremente la posicién que quiere asumir durante el parto.

9.- No se justifica el uso rutinario de episiotomia (incisién para ampliar la

abertura vaginal.

10.- No deben inducirse (iniciarse por medios artificiales) los partos por
conveniencia. La induccién del parto debe limitarse a determinadas indicaciones
médicas. Ninguna regidén Geogréfica deba tener un indice de trabajos de parto

inducidos mayor al 10%.

11.- Debe evitarse durante el trabajo de parto la administracién por rutina de
farmacos analgésicos que no se requieran especificamente para corregir o evitar una

complicacién en el parto.

12.- No se justifica cientificamente la ruptura artificial de las membranas por

rutina.

13.- El neonato sano debe permanecer con la madre cuando asi lo permita el
estado de ambos. Ningin procedimiento de observacién del recién nacido justifica

la separacion de la madre.

13
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14.- Debe fomentarse el inicio inmediato del amamantamiento, inclusive

antes de que la madre salga de la sala de partos.

15.- Deben identificarse las unidades de atencién obstétricas que no aceptan
ciegamente toda tecnologia y que respetan los aspectos emocionales, psicolégicos y
sociales del nacimiento. Deben fomentarse las unidades de este tipo y los
procedimientos que las han llevado a adoptar su actitud deben estudiarse, a fin de
que sirvan de modelos para impulsar actitudes similares en otros centros e influir en

las opiniones obstétricas en todo el pais.

16.- Los gobiernos deben considerar la elaboracidon de normas que permitan

el uso de nuevas tecnologias de parto sélo después de una evaluacién adecuada.

PRINCIPIOS DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
(OMS) ACERCA DEL CUIDADO PERINATAL: GUIA ESENCIAL PARA

EL CUIDADO ANTENATAL, PERINATAL Y POSTPARTO.!
La Oficina Regional de la OMS para Europa desarrollé un Taller de Cuidado

Perinatal en el cual se propusieron 10 principios que deberian ser considerados en el
cuidado perinatal en el futuro. Estos principios fueron ratificados luego en una
reunién de la Oficina Regional de la OMS para Europa y sus estados miembros
(Segunda Reunidn de Puntos Focales para la Salud Reproductiva/Salud de las

Mujeres y los Nifos en la Regién Europea).

En resumen los diez principios del Cuidado Perinatal que la OMS sefialé en

la reunién fueron:
El cuidado del embarazo y parto normales debe:

1. Ser no medicalizado,(set minimo de intervenciones y aplicar la menor tecnologia

posible.)

! Chalmers B, Mangiaterra V, Porter R. WHO principles of perinatal care: the essential antenatal,
perinatal, and postpartum care course. Birth 2001; 28: 202-207

14
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2. Ser basado en el uso de tecnologia apropiada. Reducir el uso excesivo de
tecnologia o la aplicacién de tecnologia sofisticada o compleja cuando

procedimientos més simples pueden ser suficientes o aln ser superiores.

3. Ser basado en las evidencias, lo que significa avalado por la mejor evidencia

cientifica disponible.

4. Ser regionalizado y basado en un sistema eficiente de referencia de centros de

cuidado primario a niveles de cuidado terciarios.

5. Ser multidisplinario (parteras, obstetras, neonatélogos, enfermeras, educadores

del parto y de la maternidad, y cientistas sociales.)

6. Ser integral y debe tener en cuenta las necesidades intelectuales, emocionales,
sociales y culturales de las mujeres, sus nifios y familias y no solamente un cuidado

bioldgico.

7. Estar centrado en las familias, dirigido hacia las necesidades no solo de la mujer y

su hijo sino de su pareja.
8. Ser apropiado teniendo en cuenta las diferentes pautas culturales.
9. Tener en cuenta la toma de decisién de las mujeres.

10. Respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad de las mujeres.

DECALOGO CLAP OPS/OMS 2003: METAS A LOGRAR EN LA
ATENCION MATERNO PERINATAL EN AMERICA LATINA Y EL

CARIBE.
El Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) dependiente de la

OPS/OMS, publica en el afio 2003 el siguiente Decdlogo que apoya los conceptos
vertidos precedentemente y también incorpora otros aspectos que los completan,
haciendo un llamado para que se transformen en Metas para la regién de América

y el Caribe:

15
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1. Conocer la epidemiologia de nuestra realidad para enfocar nuestras acciones a los

problemas prioritarios.
2. Que toda mujer de la regién pueda alcanzar su salud reproductiva.

3. Que las précticas utilizadas en la atencién sean basadas en la mejor evidencia

disponible.
4. El trato brindado debe ser humanitario y centrado en la familia receptora.

5. El resultado de nuestra atencién debe basarse no sélo en los aspectos fisicos, sino

también emocionales y sociales.
6. Que la mujer esté involucrada en sus cuidados y en el proceso de la atencidn.
7. Que las tecnologias sean evaluadas antes de ser introducidas en la préactica clinica.

8. Que la regidn investigue en forma mancomunada la basqueda de soluciones a los

problemas prioritarios.

9. Exigir que los profesionales de la salud cuenten con un sistema de certificacién

periddica por organismos de pares.

10. Todas las mujeres deben recibir calidad de la atencién igualitaria.

LA VIOLENCIA OBSTETRICA EN LA LEGISLACION
NACIONAL.

® LEY 25.929: DERECHOS DE PADRES E HIJOS DURANTE EL PROCESO DE

NACIMIENTO DEL 2004.( LA LEY DE PARTO HUMANIZADO.)
La primera ley nacional que se ocupa del tema de la violencia obstétrica es la ley

25929 conocida también con el nombre de ley de parto humanizado. En ella se
establece que toda mujer, en relacién con el embarazo, el trabajo de parto, el parto

y el postparto, tiene los siguientes derechos:

16




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

a) A ser informada sobre las distintas intervenciones médicas que pudieren tener
lugar durante esos procesos de manera que pueda optar libremente cuando

existieren diferentes alternativas.

b) A ser tratada con respeto, y de modo individual y personalizado que le
garantice la intimidad durante todo el proceso asistencial y tenga en consideracién

sus pautas culturales.

¢) A ser considerada, en su situacién respecto del proceso de nacimiento, como
persona sana, de modo que se facilite su participacibn como protagonista de su

propio parto.

d) Al parto natural, respetuoso de los tiempos biolégico y psicoldgico, evitando
practicas invasivas y suministro de medicacién que no estén justificados por el

estado de salud de la parturienta o de la persona por nacer.

e) A ser informada sobre la evolucién de su parto, el estado de su hijo o hija y, en

general, a que se le haga participe de las diferentes actuaciones de los profesionales.

f) A no ser sometida a ningln examen o intervencién cuyo propdsito sea de
investigacién, salvo consentimiento manifestado por escrito bajo protocolo

aprobado por el Comité de Bioética.

g) A estar acompafiada, por una persona de su confianza y eleccién durante el

trabajo de parto, parto y postparto.

h) A tener a su lado a su hijo o hija durante la permanencia en el establecimiento

sanitario, siempre que el recién nacido no requiera de cuidados especiales.

i) A ser informada, desde el embarazo, sobre los beneficios de la lactancia materna

y recibir apoyo para amamantar.

j) A recibir asesoramiento e informacién sobre los cuidados de si misma y del nifo

O nhina.

k) A ser informada especificamente sobre los efectos adversos del tabaco, el alcohol

y las drogas sobre el nifio o nifia y ella misma.
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Cabe sefialar que el incumplimiento de las obligaciones emergentes de la ley
25.929, por parte de las obras sociales y entidades de medicina prepaga, como asi
también el incumplimiento por parte de los profesionales de la salud y sus
colaboradores y de las instituciones en que éstos presten servicios, seréd considerado
falta grave a los fines sancionatorios, sin perjuicio de la responsabilidad civil o penal

que pudiere corresponder

e LEY 26.485 DE PROTECCION INTEGRAL PARA PREVENIR, SANCIONAR
Y ERRADICAR LA VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES EN LOS AMBITOS
EN QUE DESARROLLEN SUS RELACIONES INTERPERSONALES(2009):

Esta ley establece en su articulo 6 inc. e) como una de las modalidades que
puede tener la violencia de género a la “violencia obstétrica”, y dice que “es
aquélla que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos
de las mujeres, expresada en un trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion

y patologizacion de los procesos naturales, de conformidad con la Ley 25.929.”

e LEY PROVINCIAL 8130. LEY DE MATERNIDAD E INFANCIA.(2009)
Esta ley de Mendoza es la adaptacién de la anteriormente mencionada ley nacional

25.929. Brevemente establece:

e En el Articulo 1° dice: La presente ley serd de aplicacidn tanto en el &mbito
publico como privado de la atencién de la salud en la Provincia de
Mendoza. Todas las entidades provinciales que presten servicios médicos
asistenciales deberédn brindar obligatoriamente las prestaciones establecidas
en la presente Ley, implementando las medidas necesarias para capacitar al
personal profesional y no profesional, adecuar los recursos fisicos y la

estructura organizativa a esta modalidad.

e En el Articulo 2 Se especifican los derechos, que coinciden casi en su con la

ley nacional mencionada anteriormente.
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e El Art. 32 menciona los derechos del /la recién nacido/da.

e Y el Art. 62 dice: El incumplimiento de las obligaciones emergentes de la
presente Ley por parte de las obras sociales, prepagas, efectores del estado,
equipo de salud y de las instituciones de los profesionales de la salud y sus
colaboradores y de las instituciones en que éstos presten servicios, sera
considerado falta grave a los fines sancionatorios sin perjuicio de la

responsabilidad civil o penal que pudiere corresponder.

Luego de la introduccién conceptual y el encuadre legal se abre el camino para
comenzar con la profundizacién de categorias tedricas y fundamentales que

explican esta temaética.

Comenzaré dicho desarrollo con la enumeracién de los derechos de las mujeres
embarazadas a los cuales en algunos aspectos respaldan las anteriormente

mencionadas leyes.
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DERECHOS DE LAS MUJERES:

DERECHOS DE LAS MUJERES VULNERADOS.

Es importante sefalar que, con relacidn al uso de los servicios de salud

reproductiva de los hospitales, la poblacién especifica que concurre a ellos es
femenina. Esta circunstancia nos lleva a pensar en la existencia de practicas

naturalizadas y discriminatorias en razén de género.

La Ley n® 23.592 sobre actos discriminatorios, establece que se deben dejar
sin efecto y cesar en la realizacién de actos discriminatorios teniendo en
consideracion el ejercicio sobre bases igualitarias de los derechos y garantias
fundamentales reconocidos en la Constitucion Nacional . El Estado argentino tiene
la obligacién de brindar un trato digno a todas las personas, no sélo por la
ratificacién de tratados, pactos y declaraciones internacionales, sino porque ello

estd contemplado en nuestra norma fundamental y en leyes de jerarquia inferior.

1-Derecho a estar libre de discriminacién por género:

La CEDM, sefiala que la expresidn “discriminacién contra la mujer” a los
efectos de la Convencién denotaréd toda distincidén, exclusién o restricciéon basada
en el sexo que tenga por objeto o por resultado menoscabar o anular el
reconocimiento, goce o ejercicio por la mujer, sobre la base de la igualdad del
hombre y la mujer en las esferas politica, econdmica, social, cultural y civil o en

cualquier otra esfera.

Con relacién a la atencién en la salud, la CEDM consagra la obligacién de los
Estados partes de adoptar todas las medidas apropiadas para eliminar la
discriminacién contra la mujer en la esfera de la atencién médica a fin de asegurar,
en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a servicios de
atencién médica, y garantizar servicios apropiados en relacién con el embarazo, el

parto y el periodo posterior al parto, proporcionando servicios gratuitos. (Art. 12.)

La Conferencia Mundial sobre DDHH de 1993 senalé su preocupaciéon por

las diversas formas de discriminacidn y violencia a las que siguen expuestas las
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mujeres en todo el mundo. Por su parte la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social
de 1995, reconocié que “la igualdad y la equidad entre la mujer y el hombre
constituye una prioridad para la comunidad internacional y, como tal, debe ser un
elemento fundamental del desarrollo econémico y social”. Sefiald, ademas, que se
debe promover el desarrollo social particularmente de las personas que viven en la

pobreza para que puedan ejercer sus derechos, utilizar los recursos, etc.

2- Derecho a la integridad personal:

Significa el derecho de toda persona a que se respete su integridad fisica,

psiquica y moral.

Este derecho estd protegido por todos los instrumentos internacionales de
Derechos Humanos. Asi, por ejemplo, la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos4 (CADH), en el art. 5 expresa que toda persona tiene derecho a que se

respete su integridad fisica, psiquica y moral.

El respeto a la integridad personal implica que nadie puede ser lesionado o
agredido fisicamente, ni ser victima de dafios mentales o morales que le impidan

conservar su estabilidad psicolégica o emocional.

3- Derecho a no recibir tratos crueles, inhumanos y degradantes:

La Declaracién Universal de Derechos Humanos (DUDH) en su art. 5 sefiala
que nadie serd sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o

degradantes.

El Pacto Internacional de los Derechos Civiles y Politicos (PIDCyP), en su art.
7 expresa que nadie serd sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos

o degradantes.

La Convencién contra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos
o Degradantes7 (CTT), en su art. 16 plantea que los Estados se comprometeran a
prohibir otros actos que constituyan tratos o penas crueles, inhumanas o
degradantes y que no lleguen a ser torturas, cuando esos actos sean cometidos por

un funcionario publico u otra persona que actie en el ejercicio de funciones

21




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

oficiales, o por instigacibn o con el consentimiento o la aquiescencia de tal

funcionario o persona.

La Convencién Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la
violencia contra la mujer, en su art. 4 expresa que toda mujer tiene derecho al
reconocimiento, goce, ejercicio y proteccién de todos los derechos humanos y que
esos derechos comprenden, entre otros, el derecho a que se respete su vida, su

integridad fisica, psiquica y moral, el derecho a no ser sometida a torturas, etc.

Se denominan tratos crueles, inhumanos y degradantes todo tipo de abusos,
sean fisicos o mentales, cualquier tipo de induccién a la degradacién, o la
obligacién de cometer actos contrarios a las propias convicciones, moral, o valores

culturales.

4-Derecho a la salud, salud reproductiva:

Este derecho estd garantizado por varios documentos internacionales de
derechos humanos. Ademas, ha sido objeto de anélisis y conceptualizacién en

diversos foros internacionales.

Asi la Plataforma de Beijing, sostiene que el disfrute integral del derecho a la
salud, por parte de la mujer, “es esencial para su vida y su bienestar y para su
capacidad de participar en todas las esferas de la vida publica y privada”. Sefiala
que diversos factores contribuyen a determinar la salud de la mujer, tales como los
factores bioldgicos, el contexto social, politico y econémico en que vive. Afirma
que, el principal obstaculo que impide a la mujer alcanzar el més alto nivel posible
de salud, es la desigualdad entre la mujer y el hombre y entre mujeres en diferentes

regiones geograficas, clases sociales y grupos indigenas y étnicos.

También reconoce “el derecho humano de la mujer, a tener control respecto
de salud sexual y reproductiva, y a decidir libre y responsablemente respecto de

estas cuestiones, sin verse sujeta a coercién, discriminacién y violencia”.

Para clarificar ain mas la interdependencia entre el derecho a la salud y otros
derechos humanos, cabe mencionar un caso llevado ante la Comisidn

Interamericana de Derechos Humanos y en cuya resolucién aparece, claramente
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evidenciada, la exigibilidad del respeto de los DDHH por parte de los Estados en
virtud de los compromisos asumidos al suscribir los tratados internacionales y su

consecuente responsabilidad por la vulneracién de los mismos.

5-Derecho a la privacidad e intimidad, honra y dignidad:

Estos derechos estdn y han sido protegidos en las mdultiples normativas
internacionales de derechos humanos y ha sido protegido de la siguiente manera:
la CADH, en el art.11 sefala que las personas tenemos derecho al respeto de la
honra y al reconocimiento de la dignidad, asi como a la proteccién de los ataques a
la honra y la reputaciénll. La DUDH en el art. 12; Pacto Internacional de Derechos

Civiles y Politicos, art. 17.1.

El derecho a la intimidad implica, por un lado, un limite a la injerencia
externa y, por otro define un ambito de libertad para tomar decisiones que

conciernen a la vida privada.

Entiendo que las personas deben tomar decisiones en condiciones de

libertad de las diversas formas de coaccidén, amenaza, violencia.

El derecho a la intimidad garantiza una esfera que nadie puede invadir, un

campo de actividad que es absolutamente propio de cada individuo.

6- Los derechos reproductivos vy la inequidad social y de género:

Se ha visto que las mujeres de los grupos sociales que gozan de mayores
ingresos y niveles educativos, desarrollan ciertos margenes mas amplios de
autonomia personal y de movilidad, por lo que, sus derechos sexuales y
reproductivos se ejercen mas alld de las normas tradicionales vigentes, de las
prohibiciones y tabues. Puede ser por ello que para estos grupos de mujeres, en

general, la salud sexual y reproductiva no sea percibida como un &rea prioritaria.

Las desigualdades socioeconémicas de la regién de América Latina y el
Caribe y las condiciones sociales de pobreza cada vez maés creciente para las

mujeres, las inequidades por razones de género y edad son factores determinantes
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del riesgo que las mujeres enfrentan en su salud en general y, en su salud sexual y

reproductiva en particular.

Ha dicho la Plataforma de Beijing que hay realidades sociales que tienen
efectos perjudiciales sobre la salud de la mujer. Asi menciona, “la incidencia de la
pobreza y la dependencia econémica en la mujer, su experiencia de la violencia, las
actitudes negativas hacia las mujeres y las nifas, la discriminacién racial y otras
formas de discriminacién, el control limitado que muchas mujeres ejercen sobre su

vida sexual y reproductiva y su falta de influencia en la adopcién de decisiones™ .

DERECHOS DE LAS MUJERES EMBARAZADAS:

Partera Elvira Lutz de la Relacahupan de Uruguay en un boletin

del ano 2007 enumerd de la siguiente manera los derechos de una

mujer embarazada:

1. La mujer embarazada tiene derecho a ser informada sobre la sexualidad durante

el proceso de gestacion.

2. La mujer embarazada tiene derecho a disfrutar de las relaciones sexuales. El

embarazo no es una enfermedad.

3. La mujer embarazada debe estar informada sobre los efectos secundarios que
pueden tener los medicamentos o la aplicacién de determinadas tecnologias
actuando directamente sobre el feto. No se ha probado la inocuidad de ninguna

droga para el feto antes de nacer.

4. Toda embarazada tiene derecho a un parto natural, y a negarse a intervenciones
innecesarias como rasurado, enema, rotura de membranas, episiotomia rutinaria,

que alteran su normal desarrollo.

5. La mujer embarazada tiene derecho a saber con anticipacién si va a requerir una
cesérea, los motivos de su indicacién y los riesgos que puedan existir para ella y su

bebé.
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6. La mujer embarazada tiene derecho a ser informada sobre el nombre y marca

de la medicacién que va a recibir a efectos de informar al profesional si es alérgica a

la misma.

7. Tiene el derecho a determinar por si misma si acepta o rechaza cualquier

tratamiento asumiendo los riesgos.

8. Toda mujer durante el tiempo que dura el trabajo de parto, incluyendo el
momento mismo del nacimiento, tendrd derecho a estar acompafada de una
persona de su confianza o en su defecto, a su libre eleccién de una especialmente

entrenada para darle apoyo emocional.
9. La mujer embarazada tiene derecho a escoger la posicion en el trabajo de parto

y en el momento de nacimiento, que le resulte mas apropiado y menos

tensionante.

10.Tiene derecho al contacto inmediato con su bebé (si el mismo estd en buen
estado de salud) en su cama, y amamantando segin sus necesidades

independientemente de las normas institucionales.

11.Tiene derecho después del parto a ser informada sobre su estado de salud y el de
su hijo/a recibiendo informacién clara en caso de cuidados especiales que pudiera

requerir antes de retirarse de la maternidad.
12.Tiene derecho de disponer de la Historia Clinica.

13.Tiene derecho a recibir informacién sobre su salud sexual y reproductiva que
favorezca en el ejercicio de una sexualidad plena, incluyendo informacién sobre

anticoncepcién y los servicios privados y publicos que los brindan.
14.Tiene derecho a recibir un trato digno y respetuoso del personal de salud.

15.Tiene derecho a ser escuchada y atendida en sus apreciaciones y sentimientos,

respetandola en su intimidad y privacidad.
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LOs DERECHOS DE LA EMBARAZADA SEGUN EL DR. CARLOS
BURGO:?2

La técnica y la tecnologia han sido y son utilizadas en muchas oportunidades

como argumentos de intervencién profesional, provocando una alteracién en la
trama vincular. Se transforma asi, la instancia de embarazo y parto, en episodios en
los que la pérdida de individualidad, intimidad, sostén, escucha, dan lugar a una
sucesion de rutinas e intervenciones médicas innecesarias y escasas veces decididas

desde la reflexién y el respeto por el mundo afectivo de la embarazada.

Pensando en la violencia que comporta para la mujer algunas précticas
asistenciales, desde el sentimiento de indiferencia que se instala en los encuentros
con los profesionales hasta la percepciéon del abuso de algunas practicas; y
considerando los ideales sociales sobre lo que "debe y no debe hacerse”, es que el
Dr. Burgo elabora un decédlogo de derechos de la embarazada. Este malestar ha
generado en nuestro pais y en otros lugares del mundo, alternativas vy
procedimientos que han sido definidos de multiples maneras y que posibilitan eludir
los condicionamientos que impiden a cada mujer asumir el rol protagdnico vy

favorecen la reflexién acerca de cémo quieren parir y recibir al hijo.

Para Carlos Burgo el cuidado no estd solamente vinculado a la atencién
tecnoldgica, sino que lo esencial pasa por ese "cuerpo a cuerpo" de la relacién entre
la futura madre, el padre, y el equipo profesional que les brinda asistencia. Su
decdlogo de derechos intenta restablecer los conceptos de dignidad, respeto,

continencia, placer, permisos y tolerancia.

Decélogo de los derechos de la embarazada:

1. Derecho a que no la consideren una enferma

2 Miembro de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Buenos Aires (SOGIBA); Miembro de Asociaciéon Argentina de
Perinatologia (ASAPER); Miembro de la Asociacion Argentina de Ginecologia y Obstetricia Psicosomatica (AAGOP);Miembro del
Foro de Profesionales por la Humanizacion del Parto y del Nacimiento;Miembro de la Red Latinoamericana y del Caribe por la
Humanizacién del Parto y del Nacimiento ( RELACAHUPAN )

26



http://www.relacahupan.org/

Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

2. Derecho a pedir la participacién de su pareja

3. Derecho a tener miedo

4. Derecho a elegir

5. Derecho a sentirse duefia de su cuerpo

6. Derecho a no someterse a rutinas médicas innecesarias
7. Derecho a sentir placer y a sentir dolor

8. Derecho a expresarse seglin su necesidad

9. Derecho al vinculo inmediato con su hijo

10. Derecho al buen trato

1- Derecho a que no la consideren una enferma

No solo sus familiares y amigos imaginan y crean una situacién de riesgo,
sino que un gran porcentaje de médicos comparte este sentimiento: prohibiciones,

estudios excesivos, medicamentos innecesarios.

En realidad, no solo no estd enferma, sino que ésta es la etapa mas plena de

su vida, y no tiene por qué variar su ritmo de todos los dias.

{De dénde proviene esta idea de tomar el embarazo como una enfermedad?
Desde el comienzo de la gestacidn empiezan a cambiar cosas. Se siente distinta.
Dentro de si, algo ocurre en su cuerpo y en sus emociones. Y afuera, también, algo

se modifica en la relacién con los demaés.

Y es que estos cambios suyos provocan en la gente la sensacién de "no
habitualidad", y se tiende a considerar lo no habitual como "no normal", o "no
sano", por lo tanto el embarazo resulta ser una situacién de "enfermedad". Por otra
parte, las mujeres de su alrededor proyectan sobre ella sus propias historias. El
recuerdo de cdmo fueron tratadas, sus experiencias personales, sus sensaciones,

sufrimientos, etc., son depositados en la embarazada como si el suyo fuera un "mal
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estado". Y aparecen las advertencias que presuponen un cuidado. Muchos de estos
cuidados estdn enfocados a limitar fundamentalmente su actividad fisica: ejercicios,
desplazamientos cotidianos, actividad sexual, etc.: un organismo enfermo se supone

que debe estar en reposo.

Lo cierto es que es simplemente una etapa importantisima en la vida de una

mujer, que no le impedira casi nada y que debe ser vivida con placer y permisos.

Seguir con todo lo que venia haciendo: trabajo, estudio, deportes (exceptuando
situaciones muy violentas). Pasear y bailar, ir a la peluqueria y comer como

siempre.

Es importante que pueda defender el derecho de estar sana y sentirse bien. Y para
ello, reconocer los mensajes de su propio cuerpo, que le impondré la libertad y los

limites naturales.

2- Derecho a pedir la participacién de su pareja

Estos dos seres humanos, varén y mujer, que un dia se encontraron y
decidieron compartir la vida, también decidieron juntos incluir al hijo vy
transformarse en una familia.Y si bien el embarazo esté instalado en el cuerpo de la

mujer, en realidad les pertenece a los dos.

El desconcierto que despierta un planteo tan simple y elemental como el de
incluir al varén se expresa con advertencias llenas de temor. El hombre estd
bastante propenso a participar, pero frecuentemente no es acompafiando por
quienes debieran hacerlo: familiares y amigos que lo desalientan, el médico que lo
deja fuera de la consulta, la partera que lo saca cuando va a examinar a su mujer, la
enfermera a cada momento, y las instituciones que lo excluyen desde rigidas
normas. Esto sucede asi porque la participacién del vardn es transgresora porque es
un cambio en algo establecido. El embarazo y el parto fueron histéricamente cosa
de mujeres. Pero esta situacion estd cambiando porque también se transformé la
relacién de pareja. En efecto, la cultura de centurias que impuso los roles fijos y
estereotipados del varén fuera de la casa y la mujer dentro, excluyd a la mujer del

desarrollo personal y al varén del vinculo con los hijos.
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Actualmente; los nuevos paradigmas sociales y econdmicos provocan
cambios frente a la situacién de embarazo, situaciones como la desocupacién y la
necesidad de contar con més de un ingreso para sostener el hogar, y el didlogo mas
abierto hace que lo referido a las cuestiones domésticas ya no sea "cosa de mujeres",
sino "cosa de la pareja". No solo el varén sino la mujer pueden exigir un
compromiso de quienes los asisten, para otorgarles el derecho de poder estar

Juntos en todas las instancias que lo deseen.

Si los dos quieren compartir las vivencias del parto, la pareja debe defender
este derecho a que él participe, porque el nivel de emocién de ambos durante esta

milagrosa experiencia serd mas intenso y perdurable.

El estéd preparado, si lo desea. Nada lo obliga, solo el deseo de ambos. Puede
estar para ver, para tomar al nifilo en el nacimiento, para cortar el cordén, o solo
para estar. Su presencia, sus caricias, su aliento, son un soporte magnifico para

sostener a su mujer en el momento de parir a su hijo.

3- Derecho a tener miedo

El miedo al movimiento, a las malformaciones fetales, al dolor, al
sufrimiento, y a la muerte de la madre o del bebé, son emociones que con mayor o
menor intensidad, y mayor o menor negacién, acompafian siempre a la
embarazada. Frente a la aparicién de estas emociones y la tentativa de apaciguarlas

es necesario tomar conciencia de que no se pueden detener.

Si se analizan los origenes, los momentos y motivos en que estos temores
aparecen, la embarazada podréa aceptarlos y buscar contencién afectiva y respuestas

adecuadas.

Las fantasias de muerte, son la base de todos los temores. En otras épocas
habia muchos casos de muerte en embarazos y partos, cuando no existia control de
la natalidad ni medios técnicos para controlar adecuadamente el embarazo, y para
atender las urgencias o accidentes que pudieran surgir. Esto fue asi desde siempre

hasta el siglo XX, y entonces; ¢(iCémo no tener miedo!?
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- Los miedos son irracionales y muy profundos, tienen que ver con lo
ancestral y méas primitivo de nosotros. Desde tiempos remotos el ser humano cred
rituales para conjurar lo temido y hoy de distintas maneras seguimos haciéndolo.
Cuando una embarazada pide un "curso de parto sin temor y sin dolor" esta
solicitando un ritual méagico para resolver su miedo. En verdad prepararse para el
parto implica asumir el temor y el dolor como una realidad que ella va a transitar

pero con la que puede operar y no paralizarse.

- Oftra cuestiébn que asusta es la posibilidad del sufrimiento. Debemos
diferenciarlo del dolor, que es una sensacién fisica displacentera pero que no esta
asociado a las emociones. Cuando hay mucho temor, el dolor puede transformarse

en sufrimiento que supone sentimientos de pérdida y de abandono.

El temor més conscientemente reconocido es el de la malformacién del bebé. Tal
vez por ser el mas simple de descartar (antecedentes, estudios, etc.) los médicos
pueden tranquilizar mejor a la mujer. Es decir que puede haber un mayor didlogo
sobre este temor en particular, porque de alguna manera estamos hablando de otro

que es el bebé.

Pero si en el vinculo entre el equipo y la pareja se pueden compartir otros
temores y hablar de ellos, seguramente dejardn de tener un efecto adverso. La
cuestiéon no reside en no tener miedo, sino en reconocerlo y aceptarlo para poder

actuar y no cerrarse.

Cuando el equipo de asistencia acepta los temores y ayuda a la pareja a no

paralizarse, estd admitiendo el derecho a tener miedo.

4- Derecho a elegir

{Y por qué es tan importante la eleccién del médico, del equipo, del lugar
del parto? Porque esta situacion que se da muy pocas veces en la vida ¢dos, tres,
cinco?, tiene tal intensidad emocional que vale la pena vivirla de la mejor manera

posible.

Los modelos de asistencia rutinarios, toman muy poco en cuenta las

modificaciones intensas que suceden en las emociones de la embarazada.
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Practicamente se ocupan exclusivamente de los cuidados fisicos de la madre y el
hijo, para lo cual se han elaborado extraordinarias técnicas al servicio de la

seguridad bioldgica, pero nada o casi nada al cuidado de la salud afectiva.

Pero en el modelo propio, que cada mujer puede construirse para si misma,
tiene que estar implicita -ademas- la certeza de no ser mentida ni engafiada. Sentirse
libre y contenida al mismo tiempo. Dudar, preguntar, obtener respuestas. Ser

contradictoria e incoherente y comprendida en esos cambios.

A partir del esfuerzo de reflexién, es cuando se afirma el derecho a elegir

estar mejor.

5- Derecho a sentirse dueia de su cuerpo

A medida que se desarrolla el embarazo, el esquema corporal (que es una
imagen constituida por la imagen reflejada en el espejo, méas la que los otros nos

devuelven, més el propio registro) se altera cotidianamente.

También va cambiando el eje de equilibrio, el peso y el metabolismo. Esto
crea cierta dificultad para reconocerse, porque se trata de una transformacién que
no cesa y lo que sucede en el cuerpo tiene un exacto correlato emocional, es decir
que a este movimiento en el cuerpo se corresponde un movimiento en las
emociones -estdn mas sensibles, mas irritables, reaccionan radpidamente ante

cualquier estimulo-.

Este "poder sobre si mismo" implica aduefiarse de uno quitandole al otro el
poder. Después del parto las mujeres suelen decir refiriéndose al médico o a la
partera: "lo hizo nacer", asi entrega su poder a los otros. En realidad es ella la que

desde "su" cuerpo hace nacer.

De igual modo durante el trabajo de parto, a veces la parturienta recibe
consignas muy rigidas que le impiden actuar libremente, se la obliga a la obediencia

y a la inmovilidad.

Aqui los otros se aduefian del cuerpo de ella, ignorando sus necesidades y

deseos. Esta situacidn suele estar ya planteada en los "cursos" en los cuales se
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"instruye" a la futura mamaé para "portarse bien en el parto". Seria deseable que
todos los sistemas de preparacién prenatales estimularan el descubrimiento propio,
la creatividad, la posibilidad del placer para que la embarazada se reafirme en su
derecho a sentirse duefia de su cuerpo; antes que preparar la ejercitacion mecénica
muscular que responde a consignas y necesidades de otros (médicos y/o parteras) y

no a tienen en cuenta las necesidades de las mujeres.

6- Derecho a no someterse a rutinas médicas innecesarias

Durante el embarazo existen una serie de procedimientos que se realizan
sistematicamente, pero muchos de ellos responden a pautas necesarias de establecer
y que no resultan cruentas ni injustificadas (por ejemplo: anélisis biolégicos, control

de tensién arterial, etc.).

Pero es en el momento del parto en donde surge con toda claridad la

violencia de las rutinas innecesarias.

Podriamos hacer una descripcién de todas estas rutinas, pero solo para
aclarar que cada una puede llegar a tener una indicacién precisa en determinado

momento.

{Por qué hacer enemas si durante el trabajo de parto las contracciones uterinas
despiertan el peristaltismo intestinal de modo que casi siempre se llega a la sala de
partos después de una o varias deposiciones? Solo se puede justificar si es que hay

una severa constipacién lo que sucede muy pocas veces.

{Por qué poner goteos para apurar un trabajo de parto que tiene su propio tiempo,
su propio ritmo, su propio modo? Serd necesario cuando de verdad se produzca

una alteracién tal de la dindmica que asi lo exija.

{Para qué romper la "bolsa de las aguas" a fin de acelerar el proceso de dilatacién si
esta elastica membrana protege la cabecita del bebé de serios esfuerzos al apoyar

sobre el cuello del utero? Serd necesario solo en casos excepcionales.
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{Por qué impedir que la parturienta se levante, se mueva, pueda ir al bafio, camine,
tome liquidos si tiene sed? Seguramente en ciertos momentos hay una explicacion

médica para cada prohibicién, pero estas son situaciones muy poco frecuentes.

(Y la obligacién de ir en camilla a la sala de partos? ¢En cuéntos sanatorios esta
prohibido que la parturienta camine acompafiada por su equipo? {Por qué someter
verbalmente con &rdenes y exigencias, y a veces con amenazas veladas (por
ejemplo: "Si no hacés fuerza, te voy a hacer un Férceps"), a la mujer que expresa

con llantos o con gritos su ansiedad y su miedo?.

{Y la prematura realizacién de anestesia en la zona vulvar (que edematiza los
tejidos e impide su distensién), con la consiguiente episiotomia, sin esperar
exactamente el instante en que una adecuada valoracién permita saber si es

necesario?.

Cada uno de estos procedimientos se realizan como un hébito adquirido de
hacer las cosas por mera practica y sin reflexion, transforméndolos en un ejercicio

de poder en el que la mujer es sometida.

Nada de esto debe funcionar como "rutina", y debe ser usado como
consecuencia y alternativa individual frente a problemas concretos. Partiendo de la
base de que la mayoria de los partos evolucionan espontdneamente, cada mujer
debiera intentar ejercer su derecho a que no se intervenga innecesariamente para

que asi sea.

7- Derecho a sentir placer y a sentir dolor

En el parto hay estimulos que se originan en el cuello del utero durante la
dilatacién, otros que se producen por el pasaje del bebé a través de la vagina y la
compresion de los tejidos vecinos, y por fin los que se producen en el nacimiento
por la salida a través de la vulva. Estos estimulos forman parte del proceso comuin

en cualquier mujer e integran el mecanismo del dolor.

La que sepa de estos mecanismos y posea un entorno dispuesto a

acompafarla en esta aventura de sensaciones, también podra disfrutarla. La
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continencia afectiva del equipo asistencial es la infraestructura necesaria para que

esto se logre.

Los vinculos solidarios en actitud de sostener el dolor del otro, le permiten al

otro sostenerse a si mismo.

Esto conducird a aceptar la existencia del placer también en el periodo
expulsivo, donde el estallido emocional puede constituirse en la maxima vivencia
de un ser humano. Pero debemos reconocer que muchos sectores de la sociedad
contemporanea penalizan el solo hecho de pensar en el placer del parto. Por eso

solo se habla de dolor.

Desde la obstetricia, es habitual que aquellos més preocupados por el dolor,

sean los que instrumenten més cosas para evitar el placer.

8- Derecho a expresarse segin su necesidad

En la situacién de embarazo, los intensos cambios que se suceden se expresan
en los pensamientos y en las emociones como actitudes contradictorias, que asustan
no solo a la embarazada, sino y especialmente a su entorno: familiares, amigos y

también profesionales.

Estos contrastes se resuelven en sus gestos y en sus palabras, generando a
veces incoherencia y contradiccion, a tal punto que remiten al fantasma de la
locura. Fantasma que surge con el miedo al descontrol o al ridiculo, y hace aparecer
la obligacién a la coherencia, al punto que impide o censura hasta la més simple de

las expresiones.

Tan es asi, que desde el principio del vinculo con su médico, este suele
plantear los limites - hasta donde estd dispuesto a tolerar las expresiones de ella.
Cuando la mujer comunica sus miedos o inquietudes durante el embarazo: no ser
escuchada o atendida se constituye en la mas precoz limitacién a su posibilidad de
expresion. Nadie puede reconocer la propia necesidad mejor que uno mismo

{Cémo entonces establecer cuando el otro necesita llorar, cantar, gritar o reir?
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"Dejarse fluir" es fundamental también para el placentero desarrollo del
parto: movimientos, voces, sonidos, palabras, miradas; se convierten ademas en la

posibilidad de comunicar lo que se siente.

Frente a la aparicién libre de cualquiera de estos episodios en el parto, habra
distintas actitudes del equipo o del personal auxiliar. Estardn quienes la penalicen o
agredan, quienes la ignoren, y otros escuchardn atentamente para contenerla y
acompanfarla; y en esas intensas horas le propondran, por el contrario, que exprese
a su modo todas sus sensaciones sin inhibiciones. Es importante que la embarazada
sepa que los transitorios momentos de confusién o de angustia, o de "descontrol" o

la sensacién de "no poder", presentes en el parto, son naturales y frecuentes.

La mejor manera de ejercer el derecho a la expresidn, es demandando esto

anticipadamente y buscando vinculos permisivos que lo posibiliten.

9- Derecho al vinculo inmediato con su hijo

Esta escena describe la interrupcién brusca de una relacidn que empezd
dentro de la panza y debia continuarse fuera para ir separdandose de a poquito. Del
cuerpo de la embarazada, a partir del nacimiento, surge otro cuerpo: el de su hijo;

y estos dos seres tienen iguales derechos y necesidades que se corresponden.

Cuando quienes los asisten intervienen separandolos rapidamente, provocan
en ambos una sensacién terrible de vacio: en la madre desde el contenido y en el

bebé desde el continente.

Cuando se favorece el reencuentro mamaéa-bebé, la reacomodacién es
inmediata y calma a ambos. El bebé sélo se tranquilizard al abrigo de su madre, y
ella, a su vez, necesita de inmediato: 1) verlo (quién es), 2) que esté bien (cémo es)
y 3) cuidarlo (confirmar que puede). La impronta de los primeros minutos de

contacto, llamada "apego", es fundamental para este vinculo.

Quienes demoran esta relacién inmediata, quizd no saben que las rutinas que
utilizan sirven bésicamente para calmar la ansiedad profesional sin pensar

demasiado si lo que estdn haciendo, es realmente a favor del otro.
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Por cierto, cada procedimiento tendrd su justificacion. Lo que el recién
nacido necesita de inmediato es preservar su temperatura y poder respirar
libremente. Pero, ¢hay mejor fuente de calor que el contacto inmediato con la piel
materna a la misma temperatura? Desde este calmo lugar ¢{no es mas tranquilizador
animarse a respirar con lentitud sin ser exigido? -como la exigencia al llanto
inmediato, buscada a veces con violencia, corno sinénimo de vida- y que solo

manifiesta la posibilidad de protesta del bebé.

En definitiva, el encuentro inmediato con el hijo es un derecho que debe ser

reclamado no solo desde el lugar de la mujer, sino desde este nifio.

10- Derecho al buen trato

La agresion franca que se puede jugar en la sala de partos seria extensa de
describir. Pero el buen o el mal trato suele comenzar desde el embarazo. Desde las
primeras consultas se pone en evidencia el respeto, o todo lo contrario. Un médico
que dedica solo diez minutos, que ni siquiera recuerda su nombre, que no da
espacio para preguntas, ni da respuestas, son los primeros ejemplos de la modalidad

que se construye en este vinculo.

El buen trato se manifiesta en el respeto a los tiempos propios de este suceso
de parir, a la actitud comprensiva, tolerante y contenedora de los que la
acompafan, alentando el sentimiento de poder de la embarazada mas alld de
aquellos miedos que la paralizan, como el miedo a agredir, a romper o0 a ensuciar.
El equipo debe entender estas contradicciones. Porque la sensacidén de falta de
afecto, o de desinterés, o las actitudes agresivas llevan a la mujer a un desconcierto

que transforma en poco tolerable la situacién del parto.

Lo verdaderamente trascendente es el respeto a ella como persona, como ser

individual que sabe de sus propias necesidades.

La mejor alternativa es considerar a la mujer en su integridad de cuerpo,

emociones y pensamientos. Y este es SU PRINCIPAL DERECHO.

Por lo tanto, el no cumplimiento de éstos derechos implica directamente

Violencia Obstétrica, concepto que desarrollaré a continuacién.
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CARACTERISTICAS DE LA VIOLENCIA OBSTETRICA:

Tomando a Graciela Medina en su articulo sobre "Violencia obstétrica" y a la

informacién recogida por El Observatorio de Salud, Género y Derechos Humanos
(de un proceso de investigaciéon que comenzd en Junio de 2001) se clasifica a este

tipo de violencia en:

* Violencia obstétrica fisica: Se configura cuando se realizan a la mujer
préacticas invasivas y suministro de medicacién que no estén justificados por
el estado de salud de la parturienta o de la persona por nacer, o cuando no

se respetan los tiempos ni las posibilidades del parto biolégico.

* Violencia obstétrica psiquica: Incluye el trato deshumanizado, grosero,

discriminacién, humillacion, cuando la mujer va a pedir asesoramiento, o
requiere atencién, o en el transcurso de una préctica obstétrica. Asimismo
comprende la omisién de informacién sobre la evolucién de su parto, el

estado de su hijo o hija y, en general.

Es importante mencionar que cuando hablamos de violencia obstétrica, es
posible visualizar una gran naturalizacién, a tal punto que no se distingue de qué se
trata y no se reconocen como violencia tantas practicas que en este sentido si lo
son. A esto lo define Gioconda Mota Gutierrez como “Aquello que de tanto
repetirse se convierte en norma, hasta el punto de institucionalizarse y pasar de

forma inadvertida, en las propias mujeres y familias que son victimas.”

De este mismo estudio del Observatorio de Salud, Género y Derechos Humanos
también surgié que las mujeres en sus consultas ginecoldgicas u obstétricas habian

sido victimas de:

* Vulneracién del Derecho a la Intimidad por la intromisién no consentida en
su privacidad mediante la exhibicién y/o revisién masiva del cuerpo y los

organos genitales. En multiples ocasiones las mujeres son revisadas por un
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médico y un grupo de practicantes y estudiantes, sin ninguna explicacién, ni
respeto por su pudor y sin ser consultadas sobre si estdn de acuerdo en ser
escrutadas, palpadas, e investigadas, en lugares sin ningin tipo de privacidad
por multiples personas. Quienes ademéas muchas veces realizan comentarios

burlescos entre ellos.

* Violacién del Derecho a la Informacién y a la toma de Decisiones. A las
pacientes se les realizan précticas en muchos casos sin previa consulta, en
otras ocasiones sin que se le brinde informacidn sobre el estado de su salud,
ni sobre las caracteristicas de las intervenciones que se le realizardn. En
consecuencia se le niega toda posibilidad de tomar decisiones alternativas,

en algo tan intimo y personal como es su salud, sexual y reproductiva.

* Tratos Crueles, Inhumanos y Degradantes. Estos se producen por la
insensibilidad frente al dolor, el silencio, la infantilizacién, los insultos, los
comentarios humillantes y los malos tratos, sobre todo en las mujeres que
ingresan a los hospitales publicos con consecuencias de abortos inseguros, o
con sintomas que generen tal sospecha, al personal de salud. Cabe tener en
consideracién que en esta Ultima situacién la victima se encuentran en una
situacion de gran vulnerabilidad, debido a que la penalizacién de ésta
préactica, tanto legal como socialmente, coloca a las mujeres en la disyuntiva
de salvar su vida a riesgo de ser denunciadas, amenazadas o maltratadas. La
pérdida de intimidad, sumada a la posibilidad de sufrir humillaciones en caso
de que se revelen determinados actos, logra que las mujeres oculten que han

sido objeto de torturas o malos tratos.

Legitimados activos:

El Observatorio de Salud, Género y Derechos Humanos entiende que
deben considerarse legitimados activos para producir violencia obstétrica:
a) todo el personal que trabaja en un servicio de asistencia sanitaria, tanto
profesionales  (médicos/as, trabajadores/as sociales, psicoélogos/as) como

colaboradores:  mucamas/os, camilleros/as, personal administrativo, etc.
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b) todos los trabajadores de los servicios publicos o privados, que operen en los
centros de salud.
¢) quienes trabajan en los cuerpos médicos forenses de los d&mbitos provinciales,
municipales o) nacionales.
d) aquellos que prestan servicios de perito legista en forma particular.
e) quienes trabajan como médicos laborales internos de las empresas, u organismos
del Estados.
f) las personas que se desempefien en el drea migratoria o de las policias aduaneras
y deban revisar a las mujeres que ingresen al pais, por ejemplo, en el caso que se

sospeche que sea portadora de drogas.

Y se reconocieron las siguientes omisiones configurativas de violencia obstétricas:

* Falta de anestesia en los legrados: Una de las conductas omisivas maés
frecuentes en violencia obstétrica esta constituida por la omisidn de anestesia

cuando se realiza un legrado ante la sospecha de un aborto auto provocado.

* Omisién de informacién sobre las distintas intervenciones médicas que
pudieren tener lugar durante esos procesos de manera que pueda optar

libremente cuando existieren diferentes alternativas.

* Omisién de intimidad. Cabe recordar que la ley de parto humanizado
garantiza la intimidad durante todo el proceso asistencial, la que l6gicamente

debe ser prestada dentro de los medios con los que se cuenten.

*  Omisién de consideracién de las pautas culturales.

Este tipo de violencia se ejerce de manera rutinaria y naturalizada sobre todo
en la etapa fértil y reproductiva de la mujer, es decir, durante el embarazo, parto y
puerperio, cuyos momentos son la razén de un alto porcentaje de mujeres que

acuden al sistema sanitario.
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Sonia Cavia (Partera independiente de Bs. As.) dice: “Es importante que la
violencia obstétrica se considere en una norma, en primera instancia, para
reconocer su existencia y desnaturalizar modos de atencién y procedimientos en un
trabajo de parto y nacimiento. Insultar, pegar, amenazar, ignorar, burlar son parte
cotidiana de estos procedimientos incorporados al trato habitual. Por eso, es
urgente que la ubiquemos como una violacién de derechos humanos cotidiana,
reiterada y sistemdatica perpetrada por las instituciones tanto publicas como

privadas”.
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PATRIARCADO COMO FORMA DE VIOLENCIA.

El patriarcado, segin afirma la profesora universitaria Alba Carosio,

Directora del Centro de Estudios de la Mujer de la Universidad Central de
Venezuela (CEM-UCV), es la manifestacién y la institucionalizacién del dominio
masculino sobre las mujeres, los nifios, las nifias y, por tanto, la ampliacién de este

dominio masculino sobre nuestra sociedad en general.

El patriarcado se impone a través de multiples formas de violencia, desde las
mas sutiles, paisajeadas (en el horizonte de la cotidianidad) e histéricas, hasta las

mas cruentas y modernas, logrando la subordinacién

A lo largo de la historia de la humanidad y a lo ancho de la geografia del
mundo hay una larga lucha contra la violencia de género, donde se reconoce una
condicién de subordinacién y discriminaciéon fundada en modelos de sociedades
patriarcales; establecidas en Estados patriarcales, donde hombres y mujeres

reproducen valores, conceptos, pensamientos, conductas patriarcales y machistas.

La violencia en contra de la mujer es una violacién sistemdatica, en estas
sociedades patriarcales, de los derechos humanos; ademas es un delito que también

constituye un grave problema de gran impacto en la salud publica.

Para Pierre Bourdieu 3 "el dominio masculino estd suficientemente bien
asegurado como para no requerir justificacion: puede limitarse a ser y a
manifestarse en costumbres y discursos que enuncian el ser conforme a la evidencia,
contribuyendo asi a ajustar los dichos con los hechos. La visién dominante de la
divisién sexual se expresa en discursos como los refranes, proverbios, enigmas,
cantos, poemas o en representaciones graficas como las decoraciones murales, los
adornos de la cerdmica o de los tejidos. Pero se expresa también en objetos

técnicos o en précticas."

Por lo tanto, si esta division parece "natural", como se dice a veces para
hablar de lo que es normal, al punto de volverse inevitable, se debe a que se

presenta, en el estado objetivado, en el mundo social y también en el estado

3 Bourdieu, Pierre : “La dominacion masculina” EDITORIAL ANAGRAMA, S.A., 2000

41




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

incorporado, en los habitus, como un sistema de categorias de percepcion,
pensamiento y accién. Se aprehende al mundo social y a sus divisiones arbitrarias
como naturales, evidentes, ineluctables, comenzando por la divisién socialmente

construida entre los sexos.

Como aclara Bourdieu: “el habitus no es el destino que algunas veces se ha
creido ver en él. Siendo producto de la historia, es un sistema abierto de
disposiciones, enfrentado de continuo a experiencias nuevas y, en consecuencia,

afectado sin cesar por ellas”.

En este sentido, P. Bourdieu (1995) vincula violencia simbdlica con el
concepto de habitus. A través de la formacidn de habitus las politicas hegemonicas
imponen un modo de seleccionar, de clasificar y de experimentar la realidad. Es en
esta estructuracién de la vida donde los saberes inscriptos en el cuerpo se vuelven
practicas y donde las diversidades sociales y culturales se vuelven desigualdades,
pues parecen responder a una légica “natural” y no a una construccién social

estructurada y estructurante.

Todo poder admite una dimensidn simbdlica: debe obtener de los
dominados una forma de adhesién que no descansa en la decisién deliberada de
una conciencia ilustrada sino en la sumisién inmediata y prerreflexiva de los cuerpos
socializados. Los dominados construyen esas relaciones de poder desde el mismo
punto de vista de los que afirman su dominio, haciéndolas aparecer como

naturales.

Esto hace que muchas formas de violencia hacia la mujer, entre ellas la
violencia obstétrica, sean invisivilizadas. Como expresa Bordieu: "La naturalizacién
de los roles asignados culturalmente a las mujeres, hace invisible la violencia

simbdlica que, a su vez, no es identificable porque esta legitimada desde el poder."
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HISTORICA PATOLOGIZACION DE CUERPO DE LA
MUJER.

En la Ciencia Médica, con énfasis en la Medicina Occidental, también se

sustenta, a la par que se invisibiliza, el discurso patriarcal de la enfermedad presente
en la practica médica, en la atencién y evaluacidn de los diversos ciclos de vida de
la mujer: la nifiez, la menarquia, la adolescencia, la adultez, la madurez y la tercera
edad, trasfigurados en “patologias propias de la mujer”, con la consecuente
medicalizaciébn y construccién de mitos sobre “dolores”, “depresiones”,
irritabilidades”, “inestabilidad emocional”, “estallidos de ira”, “libido baja”,
“jaquecas” y cualquier otra cantidad de sintomas generales e imprecisos con los que

se construyen grandes Sindromes “propios de las mujeres”. Sustentado esto en el

paradigma del biologicismo, el naturalismo y el determinismo.

Asia Villegas Poljak (médica diplomada en derechos humanos) en "Violencia
contra la mujer y Sexualidad" explica: “ademés de la filosofia, la politica y la
historia, la medicina también fue y es expresién del pensamiento patriarcal y en
especial, la practica médica de la obstetricia y la ginecologia, que se ha apropiado
de los procesos naturales de los diferentes ciclos de vida de la mujer a través de la

historia de la humanidad, reproduciendo la subordinacién de género.”

En relacién a lo explicado Eva giberti en "Mujer, enfermedad y violencia en
medicina" menciona: "La teoria de los Uteros migratorios y el déficit que ello
implicaba (relacionada con la idea de desorden aportado por la mujer ) constituia
una clave para la “comprensién” de la fisiologia femenina, que de ese modo era

considerada socialmente inferior debido a su naturaleza; el discurso médico

3 13

testimoniaba dicha “ inferioridad social” aportando su palabra “ cientifica” al

respecto.”

A su vez, las religiones no dudaban respecto de esta fisiologia; el levitico
(libros biblicos del Antiguo Testamento) establece que la mujer menstruante
mantiene su impureza durante siete dias y quien la toque compartiria dicha

impureza. Mahoma (profeta fundador del islam) entiende que la menstruacién es
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un mal; por eso serd preciso mantener lejos a las menstruantes hasta que vuelvan a

hacer puras.

Por otro lado, en la Alta y Baja Edad Media, discursos médicos y
cristianismos se sostuvieron reciprocamente. La religiéon sostendra que las mujeres
no tienen alma por lo cual serdn facilmente habitadas por el demonio. Resultaréa
imprescindible cuidar su pudor hecho que adquiere relevancia en los partos: sélo
podrén ser atendidos por comadronas. Los hombres no podrian presenciarlos ni
ain siendo médicos., las escuelas de medicina de Papua, Montpellier y Paris no
mencionaban la obstetricia “ya que era un terreno interdicto por la religién, las

buenas costumbres y el respeto humano” (Eva Giberti).

Foucault se refiere al siglo XVII sefialando la represién sexual sobre la mujer
asociada a la valoracién de sus posibilidades como reproductora. Es una represién
que formara parte del naciente orden burgués, que considera incompatibles sexo

(maternidad) y trabajo.

En este andlisis también es importante dar cuenta del papel del
disciplinamiento social del que Foucault (1992) habla y desde el cual se ha

construido la subjetividad de las mujeres.
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VIOLENCIA CONTRA LA MUJER Y SEXUALIDAD.

Casilda Rodrigafiez Bustos en una ponencia en Barcelona titulada “lLa

violencia interiorizada en la mujer (2003 2006)” menciona que la negacién del
cuerpo materno es la negacién de nuestra sexualidad, una construccién artificial y
violenta de nuestro desarrollo corporal, una violencia interiorizada de por vida.
Aspecto de la violencia contra las mujeres, sobre el cual, ella considera descansa

todo lo demés respecto a esta temaética.

Ella explica que segiin vamos creciendo, ya con toda la presidn social, se va
asentando en nuestras mentes una percepcién que infravalora y deforma nuestros
cuerpos y su potencial erético, aceptando que es normal que la menstruacién nos
duela todos los meses, que estar embarazada es una pesadez y una lata por lo que
hay que pasar para tener un/a hijo/a, y que el parto es un mal trago que sélo
gracias a la epidural y a la medicina se palia un poco. Nos han robado nuestra
capacidad erdtica, quedando ademés fuera de nuestra conciencia y de nuestra
imaginacién, lo que de hecho es nuestro cuerpo y su sistema erégeno, con todo su

enorme potencial de placer y sexualidad.

Hace 4 6 5 mil afios, el poder de un colectivo de hombres cre6 una sociedad
basada en el sometimiento de la mujer. Este sometimiento incluia de una manera
muy especial, su sometimiento sexual; es decir, se cred una sociedad basada en la

violacién sistematica de los deseos de la mujer.

En este sentido, es importante mencionar el lugar que el parto como acto
sexual de la mujer ocupa en nuestras sociedades patriarcales. A continuacién se

desarrolla la sexualidad femenina en este aspecto.

EL PARTO COMO UN ACTO SEXUAL.

En relacién al mandato biblico, Casilda considera que no es casualidad que la

maldicién divina de parir con dolor estd asociada a la dominacién del hombre

sobre la mujer.

Cita a Frederick Leboyer, el cual nos habla de nacimientos sin violencia, de

bebés que nacen sonriendo, de mujeres que abren su Utero con tiernos latidos (en
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lugar con contracciones espasmodicas), tierna y placenteramente, avanzando hacia

el éxtasis.

Ellos explican el dolor y el sufrimiento de la mujer en el parto con causas

culturales de patriarcado y Casilda lo ejemplifica con el siguiente relato:

“Las mujeres de la India visualizan los pétalos de la flor de loto abriéndose
para abrir el canal del nacimiento, un abrir suave, sin violencia alguna; claro
que no se les ocurre ponerse a parir en decubito supino, en medio de focos,
entregadas a las 6rdenes de las autoridades médicas. Porque el parto, como
todo acto sexual, requiere intimidad para que el cuerpo pueda abandonarse
a la emocién vy a la relajacion. El desconocimiento de nuestro cuerpo y la
pérdida de la confianza en él, junto con el miedo inculcado, nos hace hacer
todo lo contrario de lo que el parto requiere; contraidas, llenas de miedo,
entregamos nuestra confianza a las autoridades de la Medicina, que -cesareas
aparte- no pueden saber ni hacer lo que sélo el cuerpo sabe cémo y cuadndo

hacer.”

Aunque la cultura patriarcal lo niegue, la maternidad forma parte de nuestra
sexualidad. La destruccidon de nuestra sexualidad afecta a toda la maternidad, no
sOlo al parto. Puesto que destruye también todo el placer de la gestacion, de la

exterogestacion y de la lactancia.

En este sentido, cito a Asia Villegas Poljak en "Violencia contra la mujer y
Sexualidad", quien también expresa que en la atencién al parto se puede reconocer
la mejor expresidon de esta subordinacién. Este proceso natural de vida, convertido
en procedimiento médico, la mujer es despojada de su identidad, cosificada y
fragmentada en su integridad dejando de ser sujeta de derechos para convertirse en
una especie de gran Utero, cobijo de un “producto fetal”. Asi el patrén de la
medicalizacién de los ciclos de vida de la mujer tiene diversas manifestaciones en la

atencioén a la gestacién y parto.

Por otro lado, la Psicdloga y escritora Laura Gutman también habla del parto
como acto sexual y por lo tanto en relacién con la sociedad patriarcal. En su

articulo "Patriarcado, represién sexual y partos dolorosos" explica que las mujeres
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llevamos varios siglos de historia sumidas en la represién sexual. Esto significa que
hemos considerado al cuerpo como bajo e impudico, a las pulsiones sexuales

malignas y a la totalidad de las sensaciones corporales, indeseables.

Y se pregunta: (En qué momento aprendemos que no hay lugar para el
cuerpo ni el placer? Respondiendo: "En el mismisimo momento del nacimiento."
Segundos después de nacer, ya dejamos de ser tocados. Perdemos el contacto que
era continuo en el paraiso uterino. Nacemos de madres reprimidas por
generaciones y generaciones de mujeres ain mas reprimidas, rigidas, congeladas,
duras, paralizadas y temerosas de acariciar. Entonces el instinto materno se

deteriora, se pierde, se desdibuja.

En este contexto, las mujeres con siglos de Patriarcado encima, alejadas de
nuestra sintonia interior, no queremos parir. Es 16gico, ya que nuestros Gteros estdn
rigidos y asi duelen. Nuestro vientre estd acorazado y nuestros brazos se defienden.
No hemos sido abrazadas ni acunadas por nuestras madres, porque ellas no han
sido acunadas por nuestras abuelas y asi por generaciones y generaciones de
mujeres que han perdido todo vestigio de blandura femenina. Por eso cuando llega
el momento de parir nos duele el cuerpo entero por la inflexibilidad, el
sometimiento, la falta de ritmo y de caricias. Odiamos desde tiempos remotos
nuestro cuerpo que sangra, que cambia, que ovula, que se mancha y que es

inmanejable.

Concluye Laura Gutman:" Ya no nos queda ni ese pequefio rincén de
sabiduria ancestral femenina. Se acabé. No hay més escena de parto. Ahora hay
tecnologia. Maquinas. Hombres. Tiempos programados. Drogas. Pinchaduras.
Ataduras. Rasurados. Torturas. Silencio. Amenazas. Resultados. Miradas invasivas. Y
miedo, claro. Vuelve a aparecer el miedo en el Gnico refugio que durante siglos
permanecié restringido a los varones. Resulta que hasta esa cueva intima, hemos
abandonado. Haber entregado los partos fue como vender el alma femenina al

diablo."

Sexualidad y Nacimiento.
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En el libro “Nacimiento sin miedo”, del Dr. Grantly Dick-Read, dice que para
algunas mujeres el parto puede ser indoloro y que existe una conexién entre la falta

de dolor en el parto y la sexualidad.

Ina May Gaskin* Analiza el tema del orgasmo durante el trabajo del parto y
el parto. Afirmando fervientemente que es posible. En una encuesta que realizd,
encontré que el 21% de las 151 mujeres encuestadas admitieron haber tenido una
experiencia orgdsmica en algiin momento durante el trabajo de parto o en el parto

propiamente dicho.

Cuanta una experiencia: "Una joven mujer me conté que, ingenuamente,
hablé del orgasmo que estaba sintiendo durante el nacimiento de su primer hijo
para luego arrepentirse frente a un médico que juzgaria su experiencia como una
desviacién sexual. " Y concluye: "Cuén diferente hubiera sido su experiencia si a su
médico le hubieran ensefiado que el orgasmo es, en efecto, una experiencia posible
y normal para una hembra humana no medicada (aunque poco comin en

hospitales). "

Realiza un aclaracién para comprender la complejidad de este tema: "Una
cosa es cierta: esto no les sucede a las mujeres durante una cesdrea programada o,
de hecho, a ninguna mujer bajo anestesia. Sin embargo, les ayuda a las mujeres
saber que sus cuerpos no han sido creados para que necesariamente sientan dolor
durante el trabajo de parto o el parto. No es requisito de la Creacién que la mujer

sufra una tortura durante el parto."

Ina se siente asombrando de que esta capacidad orgdsmica de las mujeres
durante el parto y el preparto no sea mencionada en ningun libro de texto médico

u obstétrico.

4 . . . . .z ~ 7
Partera-Pionera del movimiento de humanizacion en el mundo. En los afios setenta, fundé The farm,
una famosa comunidad en los Estados Unidos.
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VIOLENCIA OBSTETRICA Y MORTALIDAD
MATERNA.

La Organizacién Mundial de la Salud ha calculado que maés de 1 1,500

mujeres y nifias mueren cada dia como resultado de complicaciones prevenibles que
ocurren antes, durante y después del embarazo y parto; y que, a nivel global, la
mortalidad materna es la principal causa de muerte en mujeres y nifas en edad

reproductiva.

"[...]la mayoria de los casos de mortalidad y morbilidad maternas son
prevenibles; y que la mortalidad y la morbilidad maternas prevenibles son retos
para la salud, el desarrollo y los derechos humanos, lo cual también requiere de la
promocion y proteccién efectiva de los derechos humanos de mujeres y nifias, en
especial su derecho a la vida, a ser iguales en dignidad, a la educacién, a tener
libertad de buscar, recibir e impartir informacién, a gozar de los beneficios del
avance cientifico, a vivir libres de discriminacion y a gozar del maés alto nivel

posible de salud fisica y mental, incluida la salud sexual y reproductiva [...]".

La Asamblea General Naciones Unidas.(Consejo de Derechos Humanos,
2009.) Define la mortalidad materna como "aquella que ocurre durante la
gestacién o dentro de los 42 dias del puerperio, por cualquier causa relacionada o
agravada por el embarazo o su tratamiento, excluyendo causas accidentales o

incidentales."

En la Argentina, han fallecido en el ano 2001 mas de 300 mujeres por causas
relacionadas con el embarazo y el parto. Esto representa una tasa de 43 muertes
maternas por cada 100.000 nacidos vivos. El 12% de estas mujeres es menor de 19
ahos. Ademas, hay regiones del pais donde esta tasa se multiplica por tres o por
cuatro. Es evidente que estamos frente a un problema que puede y debe disminuir,
en la medida en que se definan y desarrollen politicas coherentes y acciones

sostenidas en el tiempo.®

> Unicef: Eleonor Faur, Ratil Mercer, Silvina Ramos: MORTALIDAD MATERNA:UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA Y DERECHOS
HUMANOS.
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La tasa de mortalidad materna en el pais fue de 5,5 decesos por cada 10 mil
nacidos vivos en 2009, segun cifras del ministerio de Salud de la Nacién. La
Fundacién para Estudio e Investigacién de la Mujer (FEIM) manifestd que se trata
de "una cifra inaceptable" y sostuvo que "continua muy por arriba de los niveles del

afo 2000, cuando era de 3,5" muertes por cada 10 mil nacidos vivos.

La mortalidad materna pone de manifiesto la violacién de un conjunto de
derechos de la mujer. Da cuenta de una cadena de vulneraciones de principios
béasicos, como el derecho a la vida y el acceso a informacién de calidad y al

méaximo nivel posible de salud.

Por cada mujer fallecida, son 30 las mujeres que quedan con secuelas
asociadas del embarazo, el parto y el puerperio. Las muertes de mujeres
condicionadas por problemas ocurridos durante el proceso reproductivo tienen
consecuencias profundamente negativas para la familia y para la comunidad en

general.

Dada la interrelaciéon existente entre la salud de la madre y la de sus hijos e
hijas, evitar las muertes maternas implica ademéas mejorar la salud de la nifiez y su

supervivencia.

Rebecca Cook® establece una clasificacion para los derechos humanos

afectados por la mortalidad materna, expuestos a continuacién:
A) EL DERECHO A LA VIDA, A LA LIBERTAD Y A LA SEGURIDAD PERSONAL.
B) EL DERECHO A FUNDAR UNA FAMILIA 'Y ATENER VIDA DE FAMILIA.

C) EL DERECHO AL CUIDADO DE LA SALUD Y A BENEFICIARSE DEL PROGRESO
CIENTIFICO.

D) LOS DERECHOS RELACION A DOS CON LA IGUALDAD YCON LA NO
DISCRIMINACION.

6 L . . e s M .
Cook, Rebecca J., “Proteccién de la maternidad mediante la difusién de los derechos humanos”, ponencia presentada en
“Situaciones de protecciéon de la maternidad: 10 afios de lecciones y progresos”, Colombo, Sri Lanka, octubre 1997.
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Es importante mencionar que no sélo existen dificultades para registrar a
ciencia cierta la defuncién de mujeres embarazadas en el momento de morir, sino
que en muchas oportunidades la clasificacién de la causa de muerte es confusa e
imprecisa, lo que genera un significativo subregistro de muertes maternas, problema
que ha sido detectado en varios lugares y cuyo margen de error se estima en

alrededor del 50%.

En este pais muere una mujer por dia, aproximadamente, como
consecuencia de situaciones reproductivas, y, por cada mujer que muere, entre 30 y
100 mujeres sobreviven con enfermedades, discapacidades y dafios fisicos causados

por el parto o por complicaciones del embarazo.

No hay datos concretos de muerte materna por violencia obstétrica pero
puede deducirse a partir de las causas oficialmente presentadas en estadisticas, que
es posible que estas muertes maternas evitables, serian a causa de la violencia que

de manera naturalizada se perpetua en los cuerpos de las mujeres.

Estructura de causas de las muertes maternas, quinquenio 2004-2008,
Argentina.

* VIH: 0,8%

* Placenta previa y hemorragia anteparto: 4,2%

* Hemorragia posparto: 6,4%

* Sepsis y otras complicaciones del puerperio: 12,5%
* Trastornos hipertensivos: 14,2%

* Otras causas obstétricas directas; 16,7%

* Otras causas obstétricas indirectas: 18,5%

* Embarazo terminado en aborto: 26,7%

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de informacién provista por la Direccién
de Estadistica e Informacién de Salud del Ministerio de Salud.

Silvina Ramos en “PARA QUE CADA MUERTE MATERNA IMPORTE”
expone que cuando una mujer fallece, quienes mas sufren son los nifios, ya que sus

hijos sobrevivientes tienen 3 a 10 veces mas probabilidades de morir en los dos
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afos siguientes que los nifos que cuentan con ambos padres. Asimismo, esos nifios
tienen menos probabilidad desde acceder a la salud y educacién durante su

desarrollo (WHO, 1998).

En la conferencia inaugural del X Congreso Mundial de la Sociedad
Internacional de Ginecologia y Obstetricia Psicosomética (ISPOG), el Dr.
Mahamoud Fathalla afirmé que “las mujeres mueren dando a luz porque las
sociedades no consideran que sus vidas valen el costo necesario para salvarlas. La
esclavitud de las mujeres hacia su rol reproductivo y doméstico es responsable por

la forma en que la sociedad subestima su valor” (Fathalla, 1992).

La reflexion del Dr. Fathalla inspira las bases de este capitulo que identifica
las muertes maternas como una violacién de los derechos humanos de las mujeres y
expresidon inequivoca de las desventajas econdmicas, sociales y culturales que

padecen en nuestra sociedad.

Las causas mas frecuentes son las complicaciones del aborto, las hemorragias
postparto, entre el parto y los 42 dias de puerperio, las infecciones/sepsis y los
trastornos hipertensivos derivados del embarazo. En su mayoria, estas muertes se
producen en efectores publicos de salud, y los principales factores de riesgo son la
falta de condiciones obstétricas esenciales, el escaso numero de profesionales
capacitados y activos en servicio y de insumos necesarios para asistir una

emergencia.

MORTALIDAD MARTERNA EN MENDOZA:

RED SANITARIA DE MENDOZA:
En la Provincia el 83% de los partos en establecimientos publicos se concentra en 5
maternidades:

* Hospital Luis Lagomaggiore
* Hospital Diego Paroissien
* Hospital Alfredo Perrupato

* Hospital Antonio Scaravelli
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* Hospital Teodoro Schestakow

Segin Ministerio de Salud Mendoza en una investigacion realizada en el 2011
publicada en “ESTADO DE CONOCIMIENTO SOBRE LA SALUD MATERNA EN
MENDOZA” los datos provinciales son:

e Total de egresos de mujeres en edad fértil del sistema publico de salud:

37.939 en el afno 2008
Principal causa de egresos de la mujer en periodo fértil.

* Embarazo, parto y puerperio: 62,5%

TASA DE MORTALIDAD MATERNA DE MENDOZA:
* 19: 2,6 %00 (equivalente a 9 muertes sobre un total de 34891 nacimientos

en la provincia) Afio 2008

La TASA DE MORTALIDAD MATERNA: Se utiliza como denominador el nimero
de nacidos vivos como una aproximacién al nimero de mujeres expuestas a morir.

(Direccién de Maternidad e Infancia. Ministerio de Salud. Provincia de Mendoza)
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MODELOS DE ATENCION.

Las formas en que una institucién se organiza para lograr sus metas tiene sus

peculiaridades. Sus modos de accién colectivos no son circunstancias “naturales”
que pudieran surgir espontdneamente y cuya existencia cae por su propio peso. No
son tampoco el resultado automético del desarrollo de las interacciones humanas ni
una consecuencia légica y predeterminada de la estructura objetiva de los
problemas que deberan resolver, se trata en cambio, de soluciones especificas que
han creado inventado o instituido actores relativamente auténomos con sus

recursos y capacidades particulares.

CALIDAD DE ATENCION DESDE LA MIRADA DE GENERO

Cuando se realiza la atencidén desde una perspectiva psicosocial y de género,

se contempla la satisfaccion de necesidades y el respeto por la condicién humana de

las personas que consultan.

Esto Gltimo supone tener en cuenta la nocién de salud integral y eliminar
diferentes formas de discriminacién, en particular las que derivan del sexo de

pertenencia y los derechos de las personas.

Si la atencidn estd centrada en el concepto de salud integral que incluye
aspectos bioldgicos, psicolégicos, sociales, sexuales, ambientales, culturales, las
personas atendidas en este marco, se sentirén fortalecidas en su condicién humana y

se favorecerd su autodeterminaciéon, su autonomia.

En lo que se refiere a la calidad de atencién en salud de las mujeres, el
empoderamiento significa apropiacién de si misma, cargarse de poderes de
afirmacion. Esto es: afirmacién de su corporalidad, su sexualidad, su preferencia
sexual, su autoestima, y sus decisiones, las cuales han sido negadas en el proceso de
construccién de su identidad de género. El modelo biomédico tiene determinadas
caracteristicas patriarcales que hace que las personas que trabajan en los centros de
atencién en el sistema institucional se manejen en forma despersonalizada y con

escaso respeto a las inquietudes de las personas que consultan.

Considero que calidad de atencién es, en definitiva, atencién humanizada.
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Es la atencidén que cuestiona el marco patriarcal autoritario para dar paso al

marco humanista, solidario.

Para entender que estas formas de atencidn Maria Isabel Matamala y Pilar
Maynou Osorio en MYSU - Mujer y Salud en Uruguay. (Cuaderno de Divulgacion
sobre Derechos y Salud Sexual Reproductiva. Mayo 2007E. Lutz./2007) diferencian

un marco patriarcal y de un marco humanista caracterizados de la siguiente manera:

MARCO PATRIARCAL

Las/ los profesionales y el personal de salud son los que:

* Deciden qué hacer.

* Su tiempo es lo més importante.

* Deben ser objetivos, ocultar sus sentimientos.

* Se olvidan de la comunicacién clara y sencilla, usan lenguaje esotérico.

* Sienten que tienen autoridad, se enojan, se fastidian.

* Creen que la persona consultante es ignorante, que no entendera ninguna
* explicacion.

* Sin darse cuenta, pueden ser coercitivos, utilizar la amenaza.

* Les molesta que una consultante regrese por los mismos sintomas

* Se guian mé&s por las normas de la institucién, que por las necesidades
humanas.

¢ Se sienten autoridades indiscutidas

La consultante, por su parte:

* Sabe que el profesional es el que sana

* Va dispuesta a pasar toda la mafana o toda la tarde en el consultorio.
* No se atreve a preguntar.

* Los términos que no entendié le hacen pensar que tiene algo grave.

e Es una relacién de sumision.
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No tiene ni busca informacién cientifica, estd educada para creer que no la
entendera.

Acepta lo que el personal de salud le dice, aunque tenga dudas o no este
de acuerdo.

Teme molestar, que la vayan a tratar mal o que su inquietud no es
importante.

Mejor se lo pregunta a una amiga.

Es una paciente

MARCO HUMANISTA

Papel del médico:

Aceptacién plena de la consultante.

La respeta como un ser igual con derechos y necesidades de informacion.
Si no sabe lo que le esta pasando, es imposible que colabore y que se
responsabilice por su salud.

Le informa sobre efectos colaterales, ventajas y riesgos de tratamientos y
cirugias.

Desestimula la dependencia y alienta la autodeterminacién.

Investiga, observa, aprende de la consultante, de sus valores, de su historia y
de

su entorno. Sélo asi podrd comprender sus enfermedades.
No impone sus criterios para la aplicacién de nuevos medicamentos.
Es flexible sencillo. Comprende.

Escucha, presta atencién a los temores, intuiciones y sentimientos de la
consultante.

Se comporta espontaneamente sin méascaras rigidas.

Se siente una persona solidaria, no "la autoridad".

Papel vy actitudes de la consultante.
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Tranquilidad, confianza, seguridad.

Si no entiende no podra responsabilizarse; necesita conocimiento sobre su
estado.

Asume responsabilidades acerca de su cuerpo, es decir, de ella misma.
Se expresa con amplitud y sin "guardarse" la informacion.

Crece y siente su importancia como persona por el trato que recibe.
No tiene temor de ser ella misma ni de cdmo la vayan a calificar

Ella decide y asume los riesgos después de ser informada.

Se siente con derecho a cambiar de opinién, a equivocarse.

Es alentada a ser ella misma, crece en la relacién.

Acude a buscar una ayuda que valora y siente necesaria.

Se siente una persona que esta consultando, no "una paciente"

MODELOS DE NACIMIENTO.

Robbie David-Floyd (Antropdloga cultural estadounidense especializada en

la antropologia del nacimiento humano), en la publicacién Midwifery practice,

hace una valiosa comparacién del modelo tecnocrdtico de nacimiento con el

holistico, a través de la cual podemos apreciar la visidon positiva e integral de un

parto, en el cual las mujeres que paren son las autenticas protagonistas del evento.

Para ello se baso en el trabajo de Barbara Katz Rothman sobre el tema.

MODELO TECNOCRATICO (ATENCION DEL PARTO POR UN MEDICO)

Perspectiva masculina

Centrado en el hombre

Mujer: Objeto

Cuerpo: una maquina

Cuerpo femenino: una maquina defectuosa
Procesos reproductivos femeninos disfuncionales

Embarazo y parto inherentemente patolégicos
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* Medico: un técnico

* Hospital: una fabrica

* Bebé: producto

* Feto separado de la madre

* Supremacia de la tecnologia

* Importancia de la ciencia,

* Solo el conocimiento técnico es valorado

* Cuidado prenatal apropiado es objetivo, cientifico

* La salud del bebé durante el embarazo asegurada a través de drogas,
exadmenes, técnicas

* Trabajo de parto: proceso mecanico

* Una vez comenzado el trabajo de parto, debe progresar regularmente, si no
es asi, se requiere estimularlo con una droga

* Alguna intervencion es necesaria en todos los partos

* El dolor es inaceptable

* Analgésicos y anestesia para el dolor en el trabajo de parto

+ Utero: musculo involuntario

* Nacimiento: un servicio que posee la medicina y entrega a la sociedad
* QObstetra: habil técnico supervisor/administrador

* El doctor controla

* El doctor entrega al bebé

MODELO HOLISTICO(ASISTENCIA DEL PARTO CON UNA PARTERA)
* Perspectiva femenina

* Centrado en la mujer
*  Mujer: sujeto

* Visién holistica, integradora
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Mente y cuerpo son uno solo

Cuerpo femenino: un organismo sano

Procesos productivos femeninos normales, sanos

Embarazo y parto inherentemente sanos

Partera: nutre y acoge

Madre e hijo/a: unidad inseparable

El bebé y la madre son uno

Suficiencia de la naturaleza

Conocimiento empirico y emocional valorados tanto o mas que el técnico

La salud del bebe asegurada a través de salud fisica y emocional de la madre,
armonia con el bebé

Trabajo de parto: flujo de experiencias

El trabajo de parto puede cesar y comenzar, seguir su propio ritmo de
velocidad y desaceleracién

Facilitacion (alimentacién adecuada, posicidon efectiva, apoyo) es apropiada.
Las intervenciones son casi siempre inapropiadas

El dolor es aceptable

Integracién cuerpo/mente, apoyo para el dolor en el trabajo de parto

El ambiente es clave para un nacimiento seguro

Utero: parte que responde y es parte de un todo

Mujer haciendo lo que desea: movimientos, juegos sexuales, comer, dormir.

Nacimiento: actividad que la mujer realiza para traer al mundo una vida
nueva

Partera: habil guia
La partera apoya, asiste

La madre hace nacer su bebe

RELACION PROFESIONAL — MUJER COMO

RELACION DE PODER.
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La hegemonia del saber médico con la consecuente subordinacién y
desvalorizacién de otros saberes es parte de esta tension de poderes, en donde
quién ha egresado de una escuela universitaria de medicina posee un conocimiento

vélido cientificamente que desplaza de manera despectiva a otros.

El conocimiento de las mujeres y sus experiencias quedan relegados como del
universo de lo popular y en consecuencia carente de validez. Estas supuestas
verdades médicas, han recomendado durante décadas préacticas sin fundamentos

cientificos.”

Parafraseande a Bourdieu, considero que el poder es la resultante del juego
de relaciones sociales dindmicas y no igualitarias. En términos de las relaciones es la
resultante del equilibrio/desequilibrio de la relacidén entre las personas ubicadas en
el campo social en cuestién. El poder es una estrategia, no solo se impone a unos
otros/as sino que produce habitus, es decir ciertas maneras de ver el mundo, una

mentalidad en las que se reproducen relaciones de poder.

Dentro de la sala de parto los médicos/as se encuentran empotrados en un
paradigma médico de las masculinidad frente al personal subordinado, las pacientes
y los familiares. Desde esta posicion se hace dificil que las mujeres pueden
transformarse en capaces de controlar su vida sexual y reproductiva, es decir

empoderarse.

El cuerpo femenino aparece en las practicas hospitalarias sostenido por un
discurso biologicista que lo reconoce solamente desde el punto de vista bioldgico.
Al no ser las mujeres consideradas sujetos de deseo y de derecho, el parir siempre

estd signado por su aspecto médico.

Las relaciones de subordinacién a las que son sometidas las mujeres, no sélo
desde el punto de vista del género sino de la clase, -pertenecen a sectores populares

pauperizados de la provincia- las subalternizan de tal manera que se silencian sus

7 Canevari Bledel, Cecilia. “C uerpos enajenados: Experiencias de mujeres en una maternidad publica de Sgo. Del

Estero” 2012
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saberes, como dice la antropdéloga indi G. Spivak “los subalternos/as no hablan,

pues la condicidn de la subalternidad es el silencio”

RELACION PROFESIONAL- MUJER VS.
PROFESIONAL PACIENTE.

Considero que corresponde hablar de "mujer" y "mujeres" y no de

"paciente/s" ya que este término me remite a persona pasiva y enferma, y la mujer

embarazada no lo es, o al menos, no debe ser ninguno de estos dos estados.

La asistibilidad de las mujeres estd socialmente reconocida de forma que
mediante el uso de los servicios médicos, se convierten en “pacientes”, esto es, son
objeto de la accién médica en condiciones de pasividad. Si el/la profesional posee y
se le reconoce el monopolio legal del conocimiento, como ocurre en nuestro
contexto, “se anula o ignora el punto de vista del profano y se excluye la iniciativa
en la determinacién de decisiones y la capacidad personal de enjuiciar la situacién”

(Uribe, 1998:305-306).

Menéndez (1990:62), en este sentido remarca que ademds, implica una
relacién de subordinacién y sometimiento al sistema que incluye la total aceptaciéon
de sus métodos y discursos. Segin esto, la relacion "médico/paciente" se
caracterizara por la pasividad y obediencia del Gltimo junto con la no consideracién
de sus opiniones, iniciativas o decisiones. Es una relacién con “apariencia de
comunicacion™ (Uribe, 1996:293), puesto que la palabra del paciente no es

escuchada (Menéndez, 2000:314).

“El curador expresa sus objetivos técnicos y profesionales, desconociendo y
frecuentemente excluyendo los saberes y afectos del paciente, lo cual se expresa
sobre todo a través de la negacién, desinterés o carencia de importancia dada a la

palabra del paciente” (Menéndez, 2000:314).

Por otro lado, la tendencia a partir del modelo de educacién sanitaria, es la
de responsabilizacidon del paciente (PSE, 1998:135; Uribe, 1998:307), esto es, que las

mujeres se impliquen y tomen una actitud activa en las practicas de prevenciéon y
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mantenimiento de su salud para asegurar asi la de las criaturas. Al responsabilizar al
paciente, “se opera una desrresponsabilizacién del fracaso por parte médica
ocupando su lugar el individuo; la persona (...) aparece como el Gnico responsable

de los riesgos de su enfermedad -embarazo- “ (Uribe, 1998:307).

De estas tendencias se deduce que las mujeres, sean cuales fueren sus
opiniones y saberes respecto a su estado, deben asumir, por un lado, los discursos e
ideologias institucionales impuestos verticalmente, cumpliendo las funciones de
“paciente” pero, por otro, también deben mostrarse “responsables y participativas”

poniendo interés en el aprendizaje y la practica de conductas saludables.
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LA MEDICALIZACION

La medicalizacion es un fendmeno de la modernidad vinculado

estrechamente con la medicina cientifica y con el poder social que este desarrolld,
en cuanto puede operar sobre procesos corporales fisioldgicos y patolégicos con

creciente eficacia (Rosemberg y Checa 1996).

Partimos de la realidad incuestionable de la medicalizacién de todos los
aspectos de la vida. La intervencién médica ya no sélo se dirige a la persona
enferma si no que “con mucha mas frecuencia la medicina se impone al individuo,
enfermo o no, como acto de autoridad” (Foucault, 1990:160). La reproduccién
entra en esa categoria a la que se refiere Foucault, es objeto de intervencidn

médica, aunque “ni para el sujeto ni para el médico, constituye una enfermedad”.

Hablar de medicalizacién, es hablar de control, normativizacién y poder. La
medicina, afirma Foucault (1990), “estd dotada de un poder autoritario con
funciones normalizadoras que van mas alld de la existencia de enfermedades o la
demanda del enfermo” (lbidem:180), y en la misma linea, refuerza Menéndez
(1984): “El Estado garantiza la hegemonia (...) del poder técnico y profesional de
los médicos (...) que cumple sobre todo funciones de control y legitimacién”
(Ibidem:36), unido a la normativizacién, funciones que quedan opacadas,
(Menéndez, 1990:69; Taussig, 1995:115) en la actividad central de curacién. El
poder de normativizacién de la medicina abarca la enfermedad, pero también la
salud, y se ejerce eficazmente a través del control de los cuerpos; cuerpos que
deben ser domesticados conforme a las necesidades de un orden social y politico
(Scheper-Hughes y Lock, 1987:26), para responder a los intereses y necesidades del
Estado (Foucault, 1990:97).

La insistente y progresiva problematizacién del cuerpo femenino es un medio
indirecto, subraya Esteban (1994/96), “pero muy eficaz de controlar socialmente a
las mujeres” ya que, al transformar la realidad en problema, se abre el camino a la
actividad normativa y controladora de la medicalizacién (Menéndez, 1984;

Foucault, 1990).
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Las tecnologias utilizadas en el embarazo de forma rutinaria, como la
exploracion ecogréfica, refuerzan este andlisis y suponen un aumento de control de
la profesion médica con la subsiguiente pérdida de control por parte de las mujeres
embarazadas cuyas vivencias y juicios sobre su estado son automaéaticamente
descartados mediante criterios “cientificos” y “acaban viviendo su embarazo a
través de sus médicos, puesto que sus percepciones no tienen valor” (lbidem:57),
situacion que Taussig (1995:126) denomina alienacién de los propios sentidos, que
pasan a el/la profesional al que se supone conocedor/a de “las cosas como deben
ser”. Esto facilita el control médico para la normalizacién de la conducta de las

mujeres (Juan, 1991:30;Taussig, 1995:114).

En definitiva, concluye Narotzky (1995:62), no hay ventajas evidentes en la
medicalizacion del parto normal hospitalario, como también muestra Thomson
(2000), por lo tanto la justificacién de su utilizacién rutinaria hay que buscarla en el

contexto del ejercicio del control que sobre las mujeres ejerce el sistema médico.

DISCURSOS DEL SISTEMA MEDICO.

Tanto desde la revisidon de los textos médicos como en las actitudes y

practicas de éstos/as, se desprende que los procesos del embarazo, parto y
puerperio son espacios de control de su competencia puesto que son susceptibles de
presentar alteraciones, y en su prevencién y tratamiento se justificardn sus

intervenciones. 8

Los discursos médicos, por los valores y poder asociados, tienen la propiedad
de impregnar facilmente la ideologia social que los aceptard como realidades. La
realidad social del nacimiento en nuestra cultura estd construida desde esta vision
médica patologizante que excluye a las mujeres implicadas, sus necesidades vy
saberes, y como hemos visto, es el resultado de siglos de intervenciones en el afan

de monopolizar este campo como propio, en el que tampoco tienen cabida las

& Mufioz, M* Jesiis Montes: “LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO Representaciones y practicas de las mujeres
gestantes, comadronas y médicos.” Tesis presentada para optar al titulo de Doctora en Antropologia Social y Cultural.
Tarragona, 2007
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comadronas (parteras u obstétricas) cuya funcién ahora serd la de auxiliares del

médico. (Ortiz, 1996a, 1996b, 1997; Towler y Bramall, 1997; Montes, 2001).

MALOS TRATOS:

Como senaldbamos maés arriba, la relaciéon entre las mujeres y el aparato

médico se caracteriza por la falta de didlogo, por la asimetria y por el
reforzamiento del poder médico. Estos vinculos no dan lugar a la
retroalimentacién, ni a un reconocimiento de las necesidades cotidianas que tienen

las mujeres.

El acto médico se transforma en unilateral y autoritario y la calidad de la

atencion niega a las mujeres como sujetos de derecho.

Seglin Rosa lsaac y otros, en una investigacién llevada a cabo en una
maternidad de Tucuman®: “Las mujeres también aparecen violentadas cuando los
médicos y médicas de la Maternidad se quejan de que las embarazadas no van a
hacerse los controles. Se refieren asi al tema: “por dejadez”, “por cuestiones
econdmicas”, “por falta de informacién™ (esta enunciada como “ignorancia™), “por
la calidad de los servicios”, “porque no estdn informadas de las ventajas de los

controles”, etc.”

Las causas de por qué las mujeres no asisten al control prenatal son
complejas y sus motivaciones estdn ocultas. Es posible pensar que no quieren
exponerse al maltrato de los agentes de salud, y como dice Galimberti (2002) las
mujeres que son victimas de violencia intrafamiliar no quieren que las toquen. Esto
hace que en la consulta sean reacias a ser examinadas, mal interpretadas por los
médicos/as y rememoren experiencias pasadas. Ademas la idea de ir al ginecélogo/a
no es un problema solamente de los sectores populares. La resistencia a someterse a

cuidados médicos y ocuparse de la propia salud atraviesa todos los sectores sociales.

9 Isaac, Rosa; Vivanco, Luisa; Rodriguez Pontet, Maria Eugenia : “Violencia institucional, género y salud en el Instituto

de Maternidad Nuestra Sefiora de las Mercedes”. San Miguel de Tucuman. 2003
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Las condiciones materiales de la Maternidad son consideradas, tanto por
usuarias como por profesionales, como una forma de violencia: “en este lugar esté
todo roto y sucio (...) da miedo (...)"; “las embarazadas suben y bajan haciendo
tramites por la escalera; “a los médicos no les importa que las mujeres deambulen
horas por la Maternidad una hora buscando un consultorio”. La entrada a la

Maternidad también es vivida como una experiencia traumética.

INFANTILIZACION DE LA MUJER EN SUS PARTOS.

A menudo hay un trato infantilizador detras del trato carifioso, representado

en frases como “tUmbate, bonita”. Cuando los profesionales quieren tratar de una
forma carifiosa a un paciente pero al mismo tiempo quieren tener la
responsabilidad y poder sobre sus decisiones, el Unico resultado posible es el trato

infantilizador.

A los médicos les han ensefiado a tomar decisiones por los pacientes, no a

informar y preguntar qué prefieren.

Como dice Eva Giberti'®, Una de las recomendaciones que antiguamente se
utilizaba durante dicha preparacién, insistia en la necesidad de no quejarse, de no
gritar, es decir, de”portarse bien” durante el parto. El argumento era:” si se grita se
pierden fuerzas”. Es probable que quienes sostuvieron esa recomendacién no
estuvieran suficientemente informados acerca de los matices varios que existen entre
la energia, los gritos y emisién de aire .Pareceria que los quejidos o gritos que
puede proferir una parturienta ailn no han sido suficientemente estudiados desde
una perspectiva energética. Lo grave no reside en este punto, sino en que las

embarazadas se convencen de que gritar durante el parto implica “portarse mal”.

19 Giberti, Eva "Portarse bien" durante el parto- Texto publicado en el Suplemento N°2 de la coleccién Escuela para
Padres, editado por Pagina 12 (1999)
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La confusién que se les induce mediante la recomendaciéon de “no gritar”
como equivalente a “portarse bien”, es de tal indole, que innumerables mujeres
egresan de la sala de parto, después de haber realizado el enorme esfuerzo de dar a
luz y después de nueve meses de gravidez, en la culminacién de una
responsabilidad mayuscula, y, como si fueran nenas de jardin de infantes dicen:
“Me porté bien, no grite!”, esperando la felicitacién del partero y de las

enfermeras.

MUJERES CON ABORTO INCOMPLETOS:

Las mujeres se quejan porque a veces vienen con problemas pos-parto pero

no siempre son producto de un aborto y son tratadas en forma discriminatoria, se

quejan de que no se les “cree”.

De la investigacién realizada en Tucuméan por la Trabajadora Social Rosa

Isaac, entre otros, (op. cit.) tomé alguno de sus resultados respecto a este tema:

“Las mujeres recurren a la Maternidad cuando sufren alguna complicacién
por un aborto mal hecho. Casi siempre llegan graves y muchas de ellas mueren. Son
los casos de muerte femenina més comunes. Las mujeres aseguran que los legrados
posaborto “(...) se hacen sin anestesia (...)” Las mujeres interpretan la falta de
anestesia para un legrado como un castigo, mientras dicen: “(...) si se lo hizo que

9 9

sufra (...) si fue espontédneo no (...)".
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EL PARTO.

El parto es un acto natural y fisiolégico de reproduccién individual.

“No es una enfermedad, ni un acto médico. Es un proceso natural del cuerpo
de la mujer, muy complejo, asociado a su sexualidad y reproduccién en el cual
mediante multiples variables con una perspectiva antropolégica, social, cultural,

psicolégica.”™™

Tal definicién se contrapone, sustancialmente, a las condiciones reales de

nuestras maternidades, hospitales publicos y las clinicas privadas.

Por su la do Michel Odent afirma que los obstetras no saben lo que es un

parto porque sélo conocen el parto hospitalario.

PARTO NORMAL.

El parto normal (OMS 1996) se define como aquel de comienzo esponténeo,

de bajo riesgo desde el comienzo del trabajo de parto, hasta la finalizacién del
nacimiento. El nifio nace en forma espontdnea, en presentacién cefélica, entre las

37 y 41 semanas completas de edad gestacional.
Luego, tanto la madre como el nifio estdn en "buenas condiciones."

“En el parto normal deben existir razones muy validas para interferir con el

proceso natural”.OMS 1996

EL NACIMIENTO EN EL SIGLO XXI.

1 villegas Poljak, Asia (Médica Diplomada en derechos humanos) Revista venezolana de estudios de la mujer —
Caracas, Venezuela. Enero /junio 2009 “La violencia obstétrica y la esterilizacién Forzada frente al discurso
médico " Asiavillegas@gmail.com
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Hasta no hace muchos afios, el nacimiento de un hijo era un acontecimiento
familiar y de la comunidad que tenia lugar en los hogares con la proteccién y ayuda

de otras mujeres entrenadas y el acompafnamiento de toda la familia.

Las primeras civilizaciones agregaron a este acontecimiento innumerables
significados culturales que a través de las generaciones han sufrido transformaciones,
pero todavia se conmemora el nacimiento como uno de los hechos marcadores de

la vida (Ministério da Saude, Brasil 2001).

A fines del siglo XIX y principios del siglo XX comienza a institucionalizarse y
a medicalizarse el parto con el fin de disminuir las muertes maternas y neonatales
resultantes de los partos patolégicos (no mas del 20% del total). Esto fue
considerado un progreso ya que efectivamente dichas muertes disminuyeron, pero,
a la vez, significd la incorporacién en Hospitales, regidos por los conceptos de
personas enfermas, de una enorme mayoria de mujeres y recién nacidos sanos.
Pasaron a hacer largas colas, internarse para el parto separados de su familia, en
ambientes intimidantes, con horarios restringidos de visitas, con recién nacidos
colocados detrds de vidrios aislantes y a recibir, en general, un trato
despersonalizado, desvalorizante y poco afectuoso con consecuencias iatrogénicas
como la lesién del vinculo madre-hijo y la introduccién de otros liquidos vy
suceddneos en la alimentacién del recién nacido sano, con graves consecuencias

para la lactancia materna.

El parto se transformd en un acto médico cuyos significados cientificos
dejaron de lado los otros aspectos. Dejé de ser privado y femenino para ser vivido
de manera publica, con presencia de otros actores sociales (Ministério da Saude,

Brasil 2001).

El Equipo de Salud pasé a ser el eje de las decisiones y a usar tecnologias y
procedimientos destinados a los embarazos o partos de riesgo en todos los casos,
incluso en aquellos totalmente normales, transformando las acciones excepcionales

en rutinarias.

Proceso que se caracteriza por la medicalizacién, tendencia cuyos inicios

Foucault sitta a partir del siglo XVIII (1990:122) considerdndola como una realidad
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que se maneja desde todos los sistemas médicos y por los conjuntos sociales en que

acta, y que abarca tanto el campo de la enfermedad como el de la salud.

Como considera la "Guia para la atencidn del parto normal en maternidades
centradas en la familia", se transformé el nacimiento en una enfermedad y las
madres y sus familias aceptaron ser dominados y subordinados por el Equipo de

Salud, perdiendo el protagonismo y aceptando las reglas de las instituciones.

Ademas de la anteriormente desarrollada declaraciéon de la OMS, en 1985,
denominada “El nacimiento no es una enfermedad” (que da origen al trabajo
futuro y continuo a favor de la transformacién del modelo de atencidn), se
sumaron multiples iniciativas para “humanizar” la atencién del parto, rescatar el
protagonismo de la mujer y su familia, transformar las maternidades en
instituciones “centradas en la familia” y no en el Equipo de Salud, ambientarlas en
forma “hogarefa”, etc. (Larguia 1998), (Duverges 1998), (Saunders N., 1997),
(CIMS 1996) (REHUNA 1997), (OMS 2002), (Baranchuk 1983).

Una las maternidades mas importantes del pais y la méas importante de
Mendoza, la del Hospital Luis Lagomaggiore, adhiriendo a este proyecto a través

de la UNICEF es considerada una "Maternidad Segura y Centrada en la Familia".

El concepto de Maternidades centradas en la familia presupone un proceso
de empoderamiento de la familia. Esto incluye el respeto a la privacidad, dignidad

y confidencialidad de las mujeres y la familia (AAP-ACOG 2002).

Una maternidad “centrada en la familia” promueve la idea de que la mujer y
su entorno deben tomar un rol activo en el cuidado de su embarazo y participar en

el desarrollo y la evaluacién del mismo.

Existen innumerables evidencias cientificas que demuestran que el estrés
producido por un entorno desconocido durante el parto, sumado a una atencién
mecanizada y medicalizada aumentan el dolor, el miedo y la ansiedad de las
mujeres produciendo un efecto en cascada que genera mayor cantidad de
intervenciones y, consecuentemente, mas efectos adversos en la madre y el nifio.

Estos pueden minimizarse con el apoyo de familiares e incluso del equipo de salud.
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(Klaus M.H., Kennel J.H. 1986), (Kennel J.H., Klaus M.H. 1988), (Chalmers I.,
Garcia J., Post S. 1993), (Keirse M.J)., Enkin M., Lumley J. 1993), (OMS 1997),
(OPS/OMS 1998), (OMS 1985).)
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INTERVENCIONES INNECESAREAS.

La institucionalizacién de los partos ha hecho que se sistematicen una serie de
controles y procedimientos sobre la mujer y el bebé sin evaluar el estado de salud
de cada individuo y sus necesidades particulares, transformandose en rutinas; que
suelen ser molestas, dolorosas y potencialmente riesgosas aplicAndose sin
justificacién cientifica por costumbre del equipo de salud o que sigue pautadas que

no han sido revisadas y actualizadas.

Un eje central en esta “cadena” de rutinas sobre la mujer y el bebé es el
tiempo, la imposiciéon de que este proceso sea lo mas breve posible, que todo

termine rapido.

Seglin la Red Latinoamericana y de Caribe por la Humanizacién de Parto y el
Nacimiento, en este apuro se generan iatrogenias que van desde casos leves a casos

severos con sufrimiento fetal agudo y hasta muerte de la mujer y el bebé.™

Esto no sucederia si tan sélo se respetara el tiempo que cada mujer y cada

bebé necesita para parir y nacer.

Explica Marta Espar(periodista y psicéloga espafiola), "el parto es un hecho
fisiolégico, y solo hay que intervenir cuando es necesario", es decir, cuando hay
complicaciones clinicas. En un parto normal, el 80% de los casos, hay multitud de
procedimientos no sélo no estén justificados ni aconsejados, sino que en el mejor
de los casos producen incomodidad y en el peor, aumentan el riesgo para la madre

o el bebé.

Précticas rutinarias que ademas se realizan sin informar a la parturienta de la
causa o pedir autorizacién, y que normalmente las mujeres no cuestionamos
porque creemos que si lo hacen los profesionales, serd& porque es lo mejor. El

problema es cuando, descubres que no es asi.

12 Red Latinoamericana y de Caribe por la Humanizacién de Parto y el Nacimiento."Respetemos el tiempo del
nacimiento."”
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Entre estas préacticas, estdn el rasurado, el enema o el ayuno total; la
administracién de oxitocina artificial sin esperar a la progresién natural del parto;
obligar a la mujer a permanecer acostada boca arriba durante la dilataciéon y el
parto, cuando estd demostrado que si la mujer puede caminar y cambiar de
posicidn, soporta mucho mejor el dolor de las contracciones y el parto es mas

rapido; o la episiotomia.

Es necesario que conozcamos las rutinas que apuran el proceso de
nacimiento para que podamos cuestionar su utilizacién indiscriminada; y saber que
cuando esta cadena empieza es dificil detenerla, cada rutina hace necesaria la
siguiente transformando un hecho fisiolégico en un acto médico alterando por

completo su ritmo saludable y natural.

{QUE DICE LA OMS?

La Organizacién Mundial de la Salud en su guia para la atencién al parto

normal, recomienda que la atencién al parto normal, de bajo riesgo, se lleve a cabo
con el menor intervencionismo posible y respetando, al maéaximo, la fisiologia
natural del parto. Cualquier intervencién debe ser sopesada y la mujer que va a dar

a luz ha de ser informada de su situacién para elegir lo mas conveniente.

De las intervenciones maés habituales durante el parto algunas afectan

mas al bebé son las maniobras destinadas a acelerar el proceso de parto

por motivos injustificados:

. La induccién del proceso de parto ya sea con oxitocina o prostaglandinas.

. La maniobra de Hamilton (separar manualmente las membranas del cuello

del Gtero).

. La rotura artificial de membranas (rotura de la bolsa por parte del personal

sanitario).
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. Impedir la libertad de movimientos durante la dilatacién y el expulsivo, asi
como limitar o impedir la ingesta de liquidos o alimentos de facil digestién durante

la dilatacién.

. Maniobras sin justificacién cientifica, tales como la maniobra de Kristeller,
que consiste en aplicar presidon sobre la parte alta del Gtero para empujar al bebé

hacia la salida. (Est4 prohibida en algunos paises de nuestro entorno).

. Asimismo la OMS recomienda el uso restringido de la analgesia epidural en
favor de otros métodos alternativos para paliar el dolor, como es el uso del agua
en el parto, la libertad de movimientos, la no utilizacidn de oxitocina sintética, el

calor y los masajes en la zona lumbar, entre otros.

. La falta de respeto por la fisiologia natural del parto ha demostrado
aumentar de forma alarmante el nimero de cesareas y de partos instrumentalizados
en los que se hace uso demasiado frecuentemente de férceps o ventosa para extraer

al recién nacido

A continuacién se desarrollaran alguna de las intervenciones innecesarias que
rutinariamente se realizan en los distintos hospitales del pais.
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ENEMAS.

Los enemas todavia son utilizados en muchisimos lugares, debido a la
creencia que estimulan las contracciones uterinas y que el intestino grueso evacuado
permite un mejor descenso de la presentacion. En el pasado se pensaba que
reducian la contaminacién perinatal y, por lo tanto, la infeccién de la madre y del
nifo. Sin embargo, los enemas son indudablemente molestos, llevan implicito un

riesgo potencial de lesién intestinal.'

Se han comunicado casos de colitis, gangrena y shock anafilactico tras la

aplicacién de enemas (Enkin et al. 2000).

RASURADO PERINEAL

Desde hace muchisimos afios se ha demostrado que el rasurado perineal no
es una préctica beneficiosa, sin embargo es todavia muy usado, con el criterio de

reducir la infeccién y facilitar la sutura de la episiotomia o de los desgarros.™

Las evidencias cientificas muestran que el riesgo de infeccién no disminuye
(O.R. 0.76 IC 99% 0.33-1.77) (Basevi 2002), incluso su uso rutinario puede
aumentar el riesgo de infeccién por VIH y por el virus de Hepatitis B. También

aumenta los costos sin ningun beneficio.

1% Ministerio de Salud, Argentina. Guia para la atencién del parto normal en maternidades centradas en la familia.
Direccion Nacional de Salud Materno Infantil. 2004

75




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

INGESTA DE ALIMENTOS Y LIQUIDOS

En muchos lugares se prohibe la ingesta de alimentos y se limita la
administracion de liquidos durante todo el trabajo de parto. Esto se debe al temor
de que, si se utiliza anestesia general, se produzca una aspiracién de contenido

gastrico, denominado, Sindrome de Mendelson(Mendelson D.L., 1949).

Sin embargo, la morbimortalidad materna por aspiracién de contenido
gastrico es de 7/10.000.000 de casos. (Sleytel M., Golden S., Sherrod R. 1999). Una
restriccibn en la ingesta no garantiza una reduccién del contenido gastrico
(Crawford 1956, Taylor y Pryse-Davies 1966, Tettamtel 1983, Mckay y Mahan
1988) y la anestesia general es usada excepcionalmente en las intervenciones

obstétricas.

En general, la suspension de la ingesta de alimentos no molesta a las mujeres
en trabajo de parto, ya que la mayoria no experimenta deseos de comer durante el

mismo, pero muchas necesitan tomar liquidos los que no deben ser restringidos.

Por otra parte, el parto requiere una gran cantidad de energia. Como la
duracién del mismo no puede predecirse, no deberia restringirse en forma absoluta
el ingreso de alimentos. En un parto prolongado esta restriccién puede conducir a
deshidratacién y cetosis. Estas complicaciones pueden evitarse permitiendo una
alimentacién ligera y liquida por boca. La imposicién de restricciones favorece la

idea de que el parto es un evento médico y no un evento natura.?

VENOCLISIS.

% Gufa para la atencion del parto normal en maternidades centradas en la familia. Direccién Nacional de Salud
Materno Infantil. Ministerio de Salud, Argentina. 2004
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La colocacién rutinaria de venoclisis con soluciones glucosadas ha sido
evaluada en numerosos trabajos (Lucas et al. 1980, Rutter et al. 1980, Tarnow-

Mordi et al. 1981, Lawrence et al. 1982).

Segun la "Guia para la atencion del parto normal en materninades centradas
en la familia"( del 2004) : El aumento de los niveles de glucosa en la sangre
materna se acompafnan del aumento de niveles de insulina y esto produce aumento
en plasma de los valores de glucosa en el recién nacido y disminucién del pH en la
sangre arterial en el cordén umbilical. Si la madre recibe més de 25 g de glucosa
intravenosa durante el trabajo de parto y parto, se puede producir hiperinsulinismo
fetal. Esto puede producir hipoglucemia neonatal y aumentar los niveles de lactato
en sangre. El uso excesivo de soluciones endovenosas libres de sales pueden llevar a

la hiponatremia, tanto a la madre como al recién nacido.

En este sentido, Michel Odent(1982) reline numerosas investigaciones (A
Lucas, Adrian TE, Aynsley-Green A, Bloom SR, entre otros) concluye: "Riesgos para
el bebé incluyen hipoglucemia severa después del parto, que puede resultar de la
produccién excesiva de insulina generada por el pancreas del bebé en respuesta a
los niveles de azlcar altos en la sangre que se desarrollé en su sistema circulatorio
por la gran cantidad de dextrosa y / o glucosa, que atraviesan rapidamente la
placenta de la bolsa intravenosa. Ademas, tanto el 5% y 10% de glucosa o dextrosa

infusiones han sido implicados como posibles causas de la ictericia neonatal."

La colocacién rutinaria de venoclisis, ademads, interfiere con el proceso
natural del parto y disminuye las posibilidades de las mujeres de moverse

libremente.

Debe desaconsejarse el uso rutinario de venoclisis si se asegura la hidratacion
oral. No hay evidencias que sean de utilidad para una eventual emergencia

obstétrica.'®

1% Gufa para la atencion del parto normal en maternidades centradas en la familia. Direccién Nacional de Salud
Materno Infantil. Ministerio de Salud, Argentina. 2004
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Segun Maria José Bernasconin'’, en nuestro pais, es una practica corriente en
la mujer embarazada atendida en un hospital publico o privado y clinica privada,
que entre a su internacidn con un suero y una via puesta rutinariamente. Esta es una

préactica invasiva y sin asidero cientifico.

ACOMPANAMIENTO Y APOYO DE LA
EMBARAZADA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO.

Seglin la "Guia para la atencién del parto normal en maternidades centradas
en la familia", es conveniente que la mujer en trabajo de parto pueda estar
acompafnada por una persona elegida por ella: pareja, familiar, amiga. La presencia
de una persona relacionada afectivamente establece un vinculo de contencién y
apoyo continuo que generalmente mejora la evolucién del trabajo de parto: lo
acorta, requiere menos medicacién y analgesia, favorece la salud fetal y por lo

tanto nacen nifilos en mejores condiciones.

Serfa ideal iniciar la preparacién de la embarazada y su acompafante en
forma conjunta durante el embarazo, para establecer claramente el rol a
desempefar por el acompafiante en el trabajo de parto, pero si no se ha podido
realizar esta preparacién no debe ser un limitante para impedir el ingreso de un

acompanante.

Varias comunicaciones y ensayos randomizados y controlados demostraron
que el acompanamiento y apoyo por parte de una persona entrenada para tal fin
durante todo el parto produce muchos beneficios. Tomo de la Guia'® los siguientes:
menor duracién del trabajo de parto (O. R. 0.04 IC 99% 0.00-0.51), menos
dedicacién (O. R. 0.25 IC 99% 0.10-0.61), menos analgesia peridural (O. R. 0.35

7 Coordindora Argentina de la RELACAHUPAN(Comunicaciones de la Comision de la Condicién Juridica y Social de
la Mujer)

8 Ministerio de Salud, Argentina; “ Guia para la atencién del parto normal en maternidades centradas en la familia”.
Direccion Nacional de Salud Materno Infantil.. 2004
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IC 99% 0.19-0.67) (Kennell, 1991), menos cantidad de nifios con Apgar menor de 7
y menos partos instrumentales y cesareas (O. R. 0.73 1C 99% 0.58-0.92) (Klaus et
al 1986, Hodnett y Osborn 1989, Hemminki et al 1990, Hojmeyr et al 1991,
Hodnett 2000).

Por lo tanto, el desarrollo de un trabajo de parto normal necesita

acompafiamiento afectivo y control profesional.

DOLOR Y ANALGESIA.

Casi todas las mujeres experimentan dolor durante el parto, aunque la
reaccion frente al mismo tiene caracteristicas distintas segin la personalidad de la

misma.

Sin duda, distintas circunstancias pueden ocasionar mayor dolor. Los partos
prolongados, los inducidos, los conducidos con ocitocina, los complicados por
distocia, y los terminados en forma instrumental producen mayor dolor que los

partos “normales”.

Por otra parte el dolor es cultural y contextual, si desde siempre las mujeres
crecemos con mandatos como: parirds con dolor es bastante probable que se instale
una predisposicién al mismo. {Por qué contextual? Porque depende de la
situaciones psico-afectivas en que se encuentren las mujeres; de cudn acompafiadas

y contenidas estén; de cdmo se les propicia o no las condiciones

para liberarse en el parto (ejercicio de la movilidad, minimo de intervenciones,
aliento, amor); de acciones naturales para disminuir el dolor (masajes, hierbas
naturales, musica, concentracién, ambiente intimo y respetado, entre otros); de
confianza en quien la estd asistiendo; y de cuédn preparadas estén para afrontar uno

de los momentos "jaque" de la vida.”

¥ Magnone Alemdn, Natalia:”Los derechos sexuales y reproductivos en el parto: una mirada desde la perspectiva de la
Humanizacién”. Departamento de Trabajo Social — FCS — Udelar- Trabajo presentado en las IX Jornadas de
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Métodos no farmacoldgicos.

Sin embargo, es importante el manejo no farmacolégico del dolor. Este
comienza durante el cuidado prenatal, y continla durante la atencién del trabajo
de parto y del parto, brindando toda la informacién necesaria acerca de la
evolucién del mismo y dando contencién, paciencia en un ambiente armdnico vy

sobretodo respetuoso.

El apoyo brindado por el acompafiante es el factor més importante para el
alivio del dolor. Se ha comprobado que disminuyen el stress y el temor, ambos

causas de aumento del dolor.?°

Se debe dar la oportunidad a la mujer para que adopte la posicién en la que
se sienta mas coémoda, ya sea en la cama o fuera de ella. Puede caminar,

permanecer sentada o acostarse segun ella lo desee. (idem cit.)

Otras técnicas como acupuntura, bafios de inmersion, hierbas y aromaterapia
con aceites no han demostrado ser efectivas en trabajos randomizados hasta el
momento (OMS 1996), pero pueden ser una alternativa para crear un buen clima

trabajo de parto y parto.

Analgesia farmacoldgica.

Todas producen un razonable alivio, pero al mismo tiempo ocasionan
efectos indeseables en la madre y en el recién nacido (Dickersin 1989). Sobre la

madre pueden producir hipotensidn, nauseas, vomitos y mareos.

Investigacion de la Facultad de Ciencias Sociales, UdelaR, Montevideo, 13-15 de setiembre de 2010. Con motivo de la
tesis para finalizar la Maestria en Sociologia.

2 Ministerio de Salud, Argentina. Guia para la atencion del parto normal en maternidades centradas en la familia.
Direccion Nacional de Salud Materno Infantil. 2004
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Todas las drogas pasan al feto y tienen efectos sobre el recién nacido, desde
dificultades en la succién, hipotonia, hasta depresidn respiratoria. No se aconseja la
administraciéon de drogas analgésicas por via sistémica durante el trabajo de parto,

debido a sus efectos perjudiciales.

Analgesia epidural:

De todas las técnicas de analgesia usadas en el parto, la epidural es la mas
usada en todo el mundo. Sus efectos han sido investigados en numerosos ensayos,
los cuales comparan esta técnica con otras usadas para aliviar el dolor en el parto.
(Robinson et al. 1980, Philipsen and Jensen 1990, Swanstron and Bratteby 1981,
Thorpf et al. 1993).

El alivio del dolor no es lo mismo que satisfaccion global con el parto, y las
epidurales se asocian con importantes disrupciones del proceso de dar a luz. Estas
disrupciones pueden interferir con el disfrute y satisfaccion de la experiencia del
parto, y también puede comprometer la seguridad del parto para la madre y para

el bebé.

Como senala la Organizacién Mundial de la Salud, “la analgesia epidural es
uno de los ejemplos maéas llamativos de medicalizacién del parto normal,

transformando un acontecimiento fisiolégico en un procedimiento médico.”?

La epidural reduce la produccién de oxitocina de la madre, o interrumpe su
normal aumento durante el parto .La epidural también elimina el pico de oxitocina

materna que ocurre en el nacimiento.?

La epidural hace mas lento el parto, posiblemente debido a sus efectos sobre

la produccién de oxitocina, aunque también hay evidencia en estudios con animales

2L E. D. Hodnett, “Pain and Women's Satisfaction with the Experience of Childbirth: A Systematic Review,” Am J Obstet
Gynecol 186, Supplement 5: Nature (2002): S160-S172.

22 C. F. Goodfellow et al., “Oxytocin Deficiency at Delivery with Epidural Analgesia,” Br J Obstet Gynaecol 90, no. 3
(1983): 214-219.
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de que los anestésicos locales usados en la epidural pueden inhibir las contracciones

afectando directamente la musculatura uterina.?3

Las sustancia de la epidural pueden provocar directamente efectos téxicos en
el feto y el recién nacido, que puede recibir niveles de estas sustancias incluyo

mayores que los que recibe la madre.?*

Los riesgos estan bien documentados en la literatura médica, pero puede que

no se informe de ellos a la mujer que da a luz.

La Guia para la atencién del parto normal concluye: "En la asistencia del
parto normal los métodos no farmacolégicos deben priorizarse. No hay duda que
la analgesia epidural es muy Gtil en algunos partos (distocicos, prolongados o con
dolor mal tolerado). Sin embargo su utilizacién en forma rutinaria medicaliza el
parto innecesariamente. En los casos en que su uso es necesario, debe realizarse

luego de los 5 cm de dilatacion.”

AMNIOTOMIA TEMPRANA.

La amniorexis es la rotura de la bolsa de las aguas. Puede ser espontanea o
artificial (es decir, cuando te la rompen). La OMS dice que no esta justificada la

rotura precoz artificial de membranas como procedimiento de rutina.

Es una maniobra utilizada como método de induccién al parto, ya que se
cree que estimula la liberacién de ciertas hormonas que aumentan las contracciones.
Pero con nuevas investigaciones se sabe que no produce ninguna ventaja y que

implica contras para el proceso.

2 G. drici et al., “The Effects of Bupivacaine, Ropivacaine and Mepivacaine on the Contractility of Rat Myometrium,”
Int J Obstet Anesth 13, no. 2 (2004): 95-98.

24 1871. R. Fernando et al., “Neonatal Welfare and Placental Transfer of Fentanyl and Bupivacaine During Ambulatory
Combined Spinal Epidural Analgesia for Labour,” Anaesthesia 52, no. 6 (1997): 517-524.
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El peligro viene porque los microbios normales que viven en la vagina y que
no pueden hacer ningin dafo alli, tienen ya la puerta abierta y pueden entrar a la
matriz y provocar una infeccion en las aguas y las membranas. Realizar un tacto

vaginal cuando se ha roto aguas ayuda a que se produzca este tipo de infeccién.

Dado que en los paises en desarrollo la sepsis puerperal es generalmente la
tercera o cuarta causa de mortalidad materna, son necesarios todos los esfuerzos

posibles para prevenirla. (Inma Marcos. Comadrona)

La amniotomia temprana interfiere con el tiempo fisiolégico en el cual se
rompen las membranas. En condiciones normales las membranas permanecen
intactas hasta que la dilatacién es completa, lo que ocurre en el 75% de los casos

(Schwarcz 1995).

En estudios controlados se observd un aumento en la apariciéon de
desaceleraciones tipo | en la frecuencia cardiaca fetal en el grupo con rotura de
membranas y un aumento estadisticamente significativo del modelaje cefélico

(Schwarcz 1973).

No hay evidencia clinica que demuestre que la amniotomia temprana tenga
alguna ventaja, por lo tanto, durante el trabajo de parto normal debe existir una
razédn muy vdlida para realizarla. En conclusién, esta practica debe reservarse para
aquellos casos que presenten un progreso anormal del trabajo de parto (Fraser

W.D. 2000).

INFUSION INTRAVENOSA DE OXITOCINA
SINTETICA.

Constituye una de la intervenciones més frecuentes, sino la mas frecuente en
el parto, para acelerar el trabajo de parto, tanto con membranas integras como

rotas.

Inma Marcos entiende que la oxitocina es una droga peligrosa, que hace que

las contracciones sean mas frecuentes y mas intensas. Se utiliza para inducir un parto
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y para acelerar la dilatacién. Cuando se usa oxitocina hay que monitorizar de
manera continua la frecuencia cardiaca fetal, para poder advertir enseguida si las
contracciones perjudican al bebé. La oxitocina no se deberia usar de modo

rutinario, para partos normales no inducidos.

La OMS dice que no se deduce que el uso discrecional de oxitocina sea
beneficioso para las mujeres y los bebés. No hay pruebas de que la prevencién de
un parto prolongado mediante el uso discrecional de oxitocina en un parto normal
sea beneficiosa. La administracién de oxitocina es una intervencién mayor y debe

utilizarse Gnicamente bajo una indicacién vaélida.

Si esperamos a que cada mujer continle en calma su trabajo de parto, el
mismo cuerpo generara la oxitocina necesaria para parir a su hijo. No es necesario

el goteo. Las mujeres pasamos de ser mujeres a ser “casos” que deben salir rapido.

Incluso hay investigaciones que dan indicios de que la oxitocina pueda hasta

propiciar el autismo.?*

No hay evidencia clinica que demuestre que la utilizacién liberal de oxitocina

durante el trabajo de parto normal sea beneficiosa para las mujeres o sus hijos.

Guia para la atencién del parto normal concluye diciendo que la oxitocina es
una medicacidn que debe ser utilizada bajo vélidas indicaciones y con estricto

control de las contracciones y de la salud fetal.

Michel Odent?*explica la importancia de la oxitocina natural en
contraposicion a la sintética. Y dice que el uso de oxitocina sintética en el parto
inhibe la secrecién natural de la misma y solo tiene un efecto mecénico en la
dilatacién no colaborando en la creacién del vinculo madre-hijo. La adrenalina es la

hormona opuesta segregdndose en momentos de urgencia, miedo, al sentirnos

% Jara,Miguel: “ Oxitocina y autismo: una hip6tesis para investigar. ¢La alteracién de la produccién de oxitocina
enddgena en torno al parto puede estar involucrada en la etiologia del autismo? Rev Psiquiatr Salud Ment (Barc.) 2011.

% Odent, Michel: “EI bebe es un mamifero”. Ed Obstare. 2009

84




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

observados y ponernos alerta, cuando sentimos frio, etc., su aparicién inhibe la

liberacién de oxitocina.

MANIOBRA DE KRISTELLER.

Se realiza empujando con los pufios o el antebrazo la parte superior del

Gtero coincidiendo con la contraccidn y el pujo de la madre.

En cuanto a la presién fandica del Gtero (Maniobra de Kristeller) no hay
evidencia que avale que deba ser realizada, es mas, puede ser perjudicial tanto para

el Gtero como para el periné y el feto (Simpson KR 2001).

Seglin la OMS, es una préctica poco segura y no recomendada. Incluso, la
considera anticuada y algo riesgosa, ya que una maniobra mal hecha podria
provocar graves problemas como el desprendimiento de la placenta y ruptura

uterina, o bien, fracturas en el bebé.

En numerosos paises del resto del mundo esta técnica estd proscrita, y en
muchos otros se sigue usando sin consenso ni aprendizaje y sin reflejarlo en la

historia clinica.

En el Foro Internacional del Parto (Roma, 2005) se establecié que era
imposible cuantificar el dafo causado a las parturientas y a los recién nacidos por
dicha maniobra, ya que muchas veces no se registran por posibles litigios por mala

praxis.

Mientras tanto, la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, en sus
recomendaciones de 2007, afirma que esta maniobra estd contraindicada para
facilitar el descenso del feto. Segin la Sociedad, puede causar a la madre
traumatismos que van desde hematomas y dolor en las inserciones musculares y
fractura de costillas, hasta hemorragias graves producto de la ruptura del utero o

inversidn uterina. En casos extremos, puede incluso conducir a la extirpacién del
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Gtero. En cuanto al bebé, también puede producirle traumatismos y lesiones como

las del plexo braquial, que provocan la pardlisis de Erb-Duchenne.

Dr. Luis Fernando Villanueva?’: El kristeller es una maniobra que esta obsoleta,
no recomendada por la OMS, presenta las siguientes consecuencias:

* Hemorragias de la mama

* Rotura uterina y consecuentemente operacién de extraccidon de matriz (sin
posibilidades de tener mas hijos)

* Desprendimiento de placenta

* Contusiones

* Rotura de costillas de la madre

* Rotura de costillas del bebé

* Lesiones en 6rganos internos de la madre

* Lesiones en 6rganos internos del bebé

* Hematomas (para ambos)

* Obstruccidn de parto

* Hipoxia fetal

* Quebradura de miembros superiores del bebé

* Quebradura o lesibn en la médula espinal del bebé (y sus terribles
consecuencias)

FORCEPS.

El férceps (lat. forceps, tenaza?®) es un instrumento médico muy poco
habitual en forma de tenazas, que sirve para retirar a un feto cuando la madre no

tiene mas fuerzas para expulsarlo y ayudar a su extraccién desde la parte exterior.

27 http://drgoliamiguel.blogspot.com.ar

2 Definicion de forceps en el Diccionario de la lengua espafiola (avance de la 23a. edicién)
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Constan de dos ramas o palas metélicas que se articulan entre si en su parte
media, y tienen en un extremo los mangos y en el otro las cucharas o parte de
prensado, habilitadas con una curvatura tal que se adaptan a la forma de la cabeza

fetal y a las curvaturas de la pelvis ésea femenina o canal de parto éseo.

Aspectos negativos: Los tejidos internos, particularmente los musculos de
la pelvis, resultan lesionados, marcas temporales en la cabeza del bebé, en el lugar
donde fue aplicado el férceps, posibles dafios en los nervios, fracturas en el crdneo,
dafo cerebral, que puede causar leve o severo retraso mental (debido a mu graves

dislocaciones internas e incluso la muerte).

Los partos asistidos con férceps aumentan la incidencia de lesiones
craneoencefélicas fetales, siendo la tendencia actual a realizar ceséreas en partos que

se prevén dificiles. 2°

Durante el parto pueden ocurrir multiples lesiones del sistema nervioso
central y periférico, muchas de las cuales pueden prevenirse3°. El traumatismo
durante el parto supone una condicién adversa para el feto en su salida por el canal
materno'©. Las lesiones producidas durante el mismo son consideradas graves
cuando afectan al plexo braquial o producen fracturas craneales o contusiones

cerebrales.

POSICION MATERNA EN EL PARTO.

La OMS recomienda desde 1985: “No se recomienda colocar a la
embarazada en posicidén dorsal de litotomia durante la dilatacién y el expulsivo.
Debe recomendarse caminar durante la dilatacién, y cada mujer debe decidir

libremente qué posicién adoptar durante el expulsivo.”

2 E Villarejo; J.M. Belinchén; F. Carceller; A. Gémez-Sierra; A. Pascual; F. Cordobés; C. Pérez-Diaz y B. Rivero
Neurocirugia v.20 n.3 Murcia jun. 2009 “Lesiones craneales secundarias a parto asistido con forceps” . Servicios de
Neurocirugia del Hospital Nifio Jests y Hospital La Paz. Madrid. Espafia.

% Alexander, E. Jr., Davis, Ch. Jr.: Intra-uterine fracture of the infant's skull. J. Neurosurg 1969; 30: 446-454.
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Los profesionales con experiencia en parto en casa han podido observar
cuales son las posiciones utilizadas con mayor frecuencia en el parto. Cuando las
mujeres no se sienten observadas o guiadas y pueden elegir libremente muchas se
ponen a cuatro patas, otras de rodillas, o se apoyan en algo mientras que se
inclinan hacia delante. Incluso en mujeres de origen cultural muy diferente existen

puntos comunes en su comportamiento.

Segiin Michel Odent 3, con la posicién hacia delante se disminuye la
sensacion dolorosa en la espalda y se facilita la rotaciéon del bebé dentro de la
pelvis. Ademas la posicién hacia delante garantiza que los vasos sanguineos mas
importantes (la vena cava y la aorta) no se compriman entre el peso del bebé en el
Gtero y la columna vertebral de la madre. De esta manera, el riesgo del sufrimiento

fetal estd considerablemente reducido.

Seglin Raquel Schallman?®?, la posicién inclinada hacia delante o a cuatro
patas favorece un mayor aislamiento del mundo exterior, “en otro planeta” y por
tanto reduce la actividad del neocortex vy favorece la liberacién de las hormonas

necesarias para las contracciones uterinas eficaces.

Ella también explica que en posicidn vertical el parto dura menos, si la mujer
puede moverse libremente, sentarse o ponerse de pie necesita menos calmantes y
ahorra energias, en posicion vertical el peso del bebé recae directamente sobre el
cuello de la matriz, de forma que acelera la dilatacién, al provocar contracciones

mas eficaces.

La parturienta tiene més fuerzas cuando estd sentada, de rodillas o en
cuclillas porque puede coordinar mejor la respiracion con las contracciones. Al
respirar plenamente, el bebé tiene méas oxigeno. Sin embargo, una mujer tumbada
con los pies en alto sobre los soportes metélicos se convierte en una espectadora
pasiva de su propio parto. Esta postura solo beneficia al personal médico, que

puede trabajar mas cdmodamente. Cuando una mujer estd tumbada el nifio debe

81 Michel Odent "El bebé es un mamifero” Mandala ediciones sa(1990)

2 Raquel Schallman: “Parir en Libertad” - Editorial: Grijalbo2007
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hacer, para pasar por la vagina, una dificultosa curva hacia arriba. Ademés, en p
posicién horizontal, cada contraccién, a la vez que acerca al bebé, lo aleja también

un poco.

Eva Giberti explica: "La camilla-cama se asocia con enfermedad vy
corresponde a las ensefianzas de la medicina asistencial; como se entiende que
acompanfar a un parto implica un asistir a la parturienta, acostarla es una manera de
mantener en orden lo aprendido en la universidad, donde se enseiidé que los
asistidos-enfermos se acuestan. Lo que a su vez desemboca en la subordinacién y en
el sometimiento de la mujer que se siente tratada como una enferma sin atreverse a

demandar un parto acorde con sus necesidades y sus potencialidades fisioldgicas.”

En la investigacion hecha por la veterinaria, investigadora y activista
Marbella Camacaro (2006)%3, de la Unidad “Bella Carla” de Maracay, donde
explica la historia y datos que amplian la justificacién de la definicién de la
Violencia Obstétrica, afirma: “La cama ginecoldgica fue un invento del nuevo
representante social en la escena del parto, el hombre-médico, el francés Francois
Mouriceau (1657-1709) propuso la idea de que la mujer diera a luz en la cama.
Publicé en 1668 su tratado "Las enfermedades de las mujeres en el embarazo vy el
parto", considerado como la obra obstétrica méas sobresaliente del siglo XVII. En su
momento fue el primer tocélogo del reino de Francia, esta referencia histdrica dice
mucho, especialmente para quienes sabemos lo que ha significado la voz autorizada
masculina en la construccién histérica de las ciencias. Ellos tenian el poder de
hablar, decidir, apoderarse del cuerpo de las mujeres, inclusive, en aspectos
relativos exclusivamente al territorio corporal, sexual y psiquico de las mujeres, la
extrafieza de los hombres cientificos frente al Gtero, por no poseerlo, y el poder de
dictar toda la vida social, cultural, politica, y cientifica fue la impronta de una
obstetricia que patologiza los procesos naturales de las mujeres (menstruacion,
menopausia, parto), acostarlas para parir es el acto de mayor sumisiéon y

obediencia, por parte de la mujer, frente al poder médico.”

3 http://www.fundamujer.org.ve/seccion.asp?notid=40958&pid=61&sid=2595

89



http://www.fundamujer.org.ve/seccion.asp?notid=40958&pid=61&sid=2595

Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

ContinGla la investigadora precitada con las siguientes interesantes vy
elocuentes resefias: “La imposicion del parto en postura de litotimia-acostada, lo
que hace es facilitar el trabajo del médico, enajenando a la mujer de su propio
proceso. Acostada quedamos expuestas y vulnerables, obedeciendo las érdenes del
equipo de salud. La justificacién de esa practica médica, de tener a la mujer
acostada con las piernas colgando, es ideal para favorecer la atencidn de cualquier
complicacidn, facilitando las maniobras de rutina, intervenciones y conservar pautas
de trabajo. Sin embargo, el 90% de los partos en los hospitales son normales, sin
mayores complicaciones, en las clinicas existen un nimero exagerado de ceséreas
por razones econémicas. Como vemos la salud sexual y reproductiva de las mujeres
depende de los tira y encoje de los intereses econdémicos, politicos, culturales,
religiosos, poder médico, en fin, menos de las propias mujeres. La posicién de la
madre es un procedimiento médico, una intervencién médica, que responde a

criterios precisos de organizacion sujetos a la ideologia vigente.”

Eva Giberti considera que ademés al acostar a la mujer se la infantiliza
porque se la posiciona como alguien que debe obedecer érdenes y colaborar con la
direccién del parto a cargo de un médico. La humillacién y la subordinacién, asi
como la infantilizacién que implican acatar el mandato de parir acostada (aunque
quienes asi lo hicieron afirmen que se sintieron cémodas y no registren la

mutilacién)reclaman la revisién del tema).

El Dr Burgos en su articulo "Litotomia en el parto, una préactica cuestionable”

34 li l icié tada d Id I icié d
nos explica que la posicién acostada de espaldas es la peor posicién que pueda
concebirse para el trabajo de parto y el parto. Entre los problemas enumerados

desde el punto de vista fisioldgico se destacan los siguientes:

a) la compresion de los gruesos vasos sanguineos dorsales interfiere con la
circulaciéon y disminuye la presidén sanguinea con la consiguiente disminucién de la
oxigenacion fetal. La actividad contractil uterina tiende a ser mas débil y menos

frecuente, y la necesidad de pujar se torna mas dificultosa debido al esfuerzo mayor

% Carlos BurgosMédico ginecélogo-obstetra EPEN www.partohumanizado.com.ar/
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al no estar favorecida por la fuerza de la gravedad. El descenso maés lento

incrementa el uso del férceps.

b) El coccix es comprimido contra la cama de parto, que lo fuerza hacia delante,
estrechando la salida pélvica, con la mayor dificultad y alargamiento de la

expulsion.

c) La compresién nerviosa, por la presidn ejercida sobre las piernas colgadas en los

estribos.

d) La ausencia de una efectiva y sostenida presién por parte de la cabeza fetal sobre
el periné, no permite una eficaz y pausada distension del mismo, con la
consecuencia de una necesidad compulsiva de realizar una episiotomia que seria

innecesaria.

e) El caracter de procedimiento de intervencidén de la posiciéon de litotomia se
completa con anestesias peridurales e infusiones de oxitocina rutinarias que agregan

dificultades inherentes a esos procedimientos

f) Estas consideraciones bioldgicas y fisioldgicas, son aln insuficientes para entender
la més vasta repercusidén sobre la vida afectiva y emocional de cada mujer, que
atraviesa la experiencia del parto y el nacimiento de su hijo, y el impacto que

tienen estos aspectos intimamente ligados a su sexualidad.

Algunas posiciones que pueden adoptar las mujeres durante el trabajo de
parto:

Fuente: WHO. Integrated Management of Pregnancy and
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Childbirth. IMPAC. Geneva, WHO, 2000

Casilda Rodrigafiez Bustos considera que el decibito supino es una posicidon
contraria al parto; el canal de nacimiento se estrecha y se alarga, ademés la posicidon
horizontal va en contra de la fuerza de gravedad, y sobre todo, la mujer no puede
hacer fuerza con los musculos pélvicos; en cuclillas, el canal de nacimiento se acorta
y la salida va a favor de la fuerza de la gravedad, y podemos hacer toda la fuerza
que podamos con nuestros musculos pélvicos. Parir en decibito supino supone
alargar el parto, poner dificultades al avance del bebé, facilitar el atasco y la falta de
oxigeno; es tan absurdo como defecar en esa posiciéon. Sélo tiene una logica: la
manipulacién médica y agravar el sufrimiento de la madre y del bebé. Obligar a la
mujer a parir en esa posicidén es una violencia gratuita e innecesaria; es la imagen de

la sumisién y de la negacién de nuestros cuerpos.

LA POSICION VERTICAL.

La posicion vertical(sentada, en cuclillas ,de rodillas, colgada de un éarbol
segun la préactica de algunas tribus),es aquella en la cual el torso de la mujer y su
canal pelviano oscilan dentro de un &ngulo de 45 ¢ y 90° con respecto al plano

horizontal.

La historia del parir, que comienza antes que la obstetricia lograra salvar
vidas de madres e hijos, ilustra su recorrido con mujeres que durante siglos eligieron
sentarse o ponerse en cuclillas para pujar ; negarse a reconocer esta evidencia no

forma parte de los avances de la obstetricia.*

% Eva giberti- “Parto vertical - Selecciono pérrafos del articulo que publiqué en el Suplemento LAS 12, en noviembre
1998
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Eva Giberti explica que cuando el parto se realiza con la parturienta acostada
el nacimiento del hijo se produce detras del vientre materno cuyo volumen oculta
lo que sucede tras de él , donde los profesionales manipulan su cuerpo sin que ella
disponga de control acerca de lo que sucede. Tampoco podréd mirar cdmo su hijo
emerge desde su interior. Acostada no tiene més perspectiva que el techo de la sala
de partos; lo que conduce a la vivencia de hijo que le fue "sacado” del interior de
su cuerpo sin que ella pudiese participar. De este modo se anula la unidad ojo-

vagina (vulva).

Y afirma: "La ausencia de mirada sobre lo que sucede con su cuerpo y con el
bebe la conduce a suponer que es el médico quien “hace el parto” y a sentir
gratitud hacia él, cuando en realidad se trata exactamente de lo contrario. Si
exceptuamos las patologias que pueden presentarse y que demandan la
intervencién profesional, la que “hace el parto” es la mujer; la maniobra del
obstetra contribuye a girar, en algunos casos, la cabeza del bebe para facilitar la

expulsion."
Utilizada desde siempre por diversas culturas y numerosos grupos étnicos,
comienza a difundirse en EE.UU (Howard, 1958): Uruguay (Caldeyro Barcia, 1974);

Brasil (Paciornick, 1979) etc. Y mas recientemente por la OMS (WHO, 1996) a

partir de la consideracién de sus ventajas, a saber:

* Accién positiva de las fuerzas de gravedad que favorece el encaje y el

descenso fetal.

* Ausencia de comprensién de grandes vasos de la madre (Bieniarz, 1966).
Como se sabe la posicién supina puede provocar compresién de la vena
cava originando disminucién del gasto cardiaco, hipotensién y bradicardia,
ademas de sufrimiento fetal si el periodo expulsivo se prolonga (Giraldo,

1992).

* Aumento de los didmetros del canal del parto: 2 cm. En sentido antero
posterior y 1 en transverso (Borrel, 1957) y moldeamiento de la articulacién

coxo femoral (Russell, 1969)
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* Mejor angulo de encaje. La posicidn vertical determina que este &ngulo sea
menos agudo (mas abierto) lo que favorece el encaje y la progresion del

feto.

* Mayor eficiencia de las contracciones uterinas durante el trabajo de parto y
el periodo expulsivo, que se suceden con menor frecuencia pero con mas
intensidad lo que provoca menos intervenciones obstétricas menor uso de
oxitocina y menos riesgo de alteraciones de latidos cardiacos fetales

(MéndezBauer, 1975)

* Como resultado de las razones expuestas, el trabajo de parto se acorta

sensiblemente (Sabatino, 1992); (Paciornik, 1992); (Dunn, 1976).

* Beneficios psico afectivos que incluyen la busqueda de métodos alternativos,
menos dolor (o ausencia del mismo), sensacién de libertad y mayor

satisfaccion luego del parto (Sabatino, 1992)

EXAMEN VAGINAL

El examen vaginal es fundamental en el diagndstico del trabajo de parto y
para la evaluacién del progreso del mismo. Debe ser realizado siempre en
condiciones de asepsia, con lavado de manos y uso de guantes estériles

descartables.3¢

El tacto debe realizarse cuando sea estrictamente necesario, en el comienzo
cada 4 horas como lo recomienda el partograma (OMS 1993). Si el progreso del

trabajo de parto es muy rapido los exdmenes vaginales pueden limitarse a uno.

% Ministerio de Salud, Argentina “Guia para la atencion del parto normal en maternidades centradas en la familia”

Direccion Nacional de Salud Materno Infantil- 2004
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LA EPISIOTOMIA.

Es la realizacién de una incisién quirdrgica en la zona del perineo femenino,
que comprende piel, plano muscular y mucosa vaginal, cuya finalidad es la de
ampliar el canal "blando" para abreviar el parto y apresurar la salida del feto. Se
realiza con tijeras o bisturi y requiere sutura. La episiotomia como técnica
preventiva para evitar desgarros esta contraindicada por la Organizacién Mundial
de la Salud. Las episiotomias no previenen desgarros a través del esfinter anal ni
desgarros vaginales. De hecho, los desgarros profundos casi nunca ocurren cuando

no se realiza una episiotomia.

Se utilizan episiotomias de rutina cuando se ha comprobado que es una de
las causas mas frecuentes de hemorragia e infeccibn posparto; incrementa
notablemente las probabilidades de sufrir un desgarro anal importante y debilita los
musculos perineales, favoreciendo posteriores trastornos como incontinencias y

prolapsos.

Si a las mujeres le dieran tiempos y respetaran las posiciones al parir los
desgarros serian minimos. Se ha demostrado que los desgarros cicatrizan antes y
mejor, con menos dolor que una episiotomia. El motivo es que cuando el tejido se
rasga lo hace siguiendo las lineas de tensidn vy, al volver a unirse, duele menos.
Ademas el desgarro suele afectar sélo a la piel, y no a los musculos del suelo de la
pelvis. Cuando éstos se cortan, puede quedar afectada alguna rama de algin nervio

y causar dolores mucho tiempo después.

La OMS recomienda desde 1985: “Debe protegerse el periné siempre que sea

posible. No esté justificado el uso sistematico de la episiotomia.”

La OMS recomienda desde 1989 (Recomendaciones de la OMS para la
promocién proteccién y apoyo a la lactancia materna. Declaracién Conjunta OMS-
UNICEF 1989): “Durante el parto se evitaradn la ansiedad y los dolores inttiles (no
se hard la episiotomia si no es indispensable) Todo ello ejerce acciones negativas

sobre la liberacién y secrecidon de prolactina.”
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No estd demostrado cientificamente que la episiotomia ayude a la mujer ni
al bebé, ni que prevenga el prolapso (desgarro). Segin Mardsen Weagner, Ex
Director del Departamento de Salud Materno- Infantil de la OMS "la episiotomia
nunca es necesaria en mas del 20% de los partos. La ciencia ha constatado que
causa dolor, aumenta el sangrado y causa mas disfunciones sexuales a largo plazo.
Por todas estas razones, realizar demasiadas episiotomias ha sido correctamente

etiquetado como una forma de mutilacién genital en la mujer.

Por lo tanto, la episiotomia debe realizarse solo en determinadas
indicaciones materno-fetales. Sus supuestos beneficios preventivos no estan
rigurosamente comprobados. Se aconseja que se realice solo bajo una valoracién
clinica muy selectiva, ya que no existen evidencias que apoyen su empleo

sistematico.

Sheila Kitzinger, en un estudio que realiz6 con 2000 mujeres que tuvieron

episiotomia llegd a las siguientes conclusiones:
* Es més doloroso que un desgarro
* Es dificil encontrar una posicién cémoda para alimentar al bebé
* Causa dolor al reiniciar las relaciones sexuales

* Las dos terceras partes de las mujeres no habian tratado el tema con el

personal de salud

* Cerca del 50% de las episiotomias fueron realizadas antes de que el periné

estuviera suficientemente dilatado

* Maés de la mitad de las mujeres no habian recibido instrucciones necesarias

para realizar el pujo.

* Maés de tercera parte de las mujeres no recibieron explicacién de porqué se

hacia la episiotomia.

Otras investigaciones que dan cuenta de lo poco conveniente que es la

realizacién de esta intervencién son:
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* En Argentina (Borghi, Fox-Rushby, Bergel 2000) el costo de la

episiotomia con sutura y anestesia era de 6.01 dolares.

* En Argentina (Carroli et al. 1999) en una prueba controlada vy
aleatorizada se sugirié que una reduccién del 80% al 30% en la tasa de
episiotomias mejoraria de manera significativa los resultados de salud

materna:

* La no realizacién de la episiotomia significé importantes beneficios a
la embarazada, atendida en posicidn vertical, al evitar la reparaciéon
quirargica y en el puerperio inmediato la disminucién del dolor,
menores cuidados y tratamientos locales, ausencia de hematomas y de

asimetrias vaginales y/o perineales, etc.

* El grado de bienestar fetal no fue afectado por el nacimiento lento del

nifio o nifa durante la atencién del parto sin episiotomia.

* Este proyecto de investigaciéon cumple con el objetivo mundial de
disminuir la elevada morbilidad obstétrica durante el parto al
recuperar la atencién del parto natural como un proceso fisiolégico,

no mecanizado.

Las conclusiones de los revisores de Cochrane fueron:

* La episiotomia restrictiva parece tener un cierto nimero de beneficios en

comparacién con la préctica de la episiotomia rutinaria;
* Hay menos trauma perineal posterior,
* Menos necesidad de suturas
* y menos complicaciones,

* no hay diferencias con respecto a la mayoria de las medidas de dolor y al

trauma perineal o vaginal severo.
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* Se permiti6 a la embarazada que el periodo expulsivo lo realizara
espontdneamente, ya que los pujos dirigidos son los que provocan grandes

desgarros, asi como la salida violenta de la cabeza fetal.

* El ndmero menor de puntos de sutura correspondid al parto sin episiotomia.

La episiotomia, como cualquier otro acto quirlrgico, requiere el

consentimiento informado de la persona afectada.

Tomaré del libro "Practica Medicina Machista" del Dr. Robert Mendelsohn,
un resumen de una de sus partes, llamada por él "La voy a dejar O km." donde hace
un analisis muy interesante de la situacion de la mujer en el parto, mencionando

aquello que no se le dice a la mujer.

"La intervencion exagerada del obstetra produce molestias a la madre, por lo
que ésta necesitard drogas que aquel prescribird. Luego le obliga a adoptar una
posicién para parir que creard la necesidad de una episiotomia , porque la posicién
supina crea la necesidad de operar y a su vez, esto es usado para justificar la
posicién que facilita la necesidad de operar... Si la madre adopta una posicién
natural y decide cuando pujar y cuando no, por lo general nace el bebé sin dafio
para si o para la madre. Sin embargo, como sefalé, cuando un obstetra dirige el
parto, la madre no se encuentra en su posicidn natural. La colocan de espaldas, con
los pies en estribos, de modo que el bebé sea entregado en contra de la fuerza de
gravedad, y la curva ascendente de la pelvis. En esta posicién, hay mucha
posibilidad de desgarrar el perineo, que los obstetras citan como excusa para
practicar una episiotomia... La episiotomia se ha vulto tan habitual, que en EEUU se
practica en un 85% de las madres primerizas. Sin embargo debemos cuestinar su
valia observamos que se realiza rara vez en paises donde la gente prefiere partos

naturales.

No puede ser que en la Argentina la tasa de episiotomia sea del 90 por

ciento. La préactica de episiotomia nunca debe superar al 10%,en ningan lugar, por
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ninguna razén. (Robbie Davis-Floyd, investigadora y profesora de la Universidad

de Texas, especialista en antropologia de la reproduccién)

En Holanda, por ejemplo, la episiotomia se practica en menos del 8% de los
casos, y en Inglaterra del 1 al 7%...Hay Un montén de cosas que la madre tiene

derecho a saber y que el obstetra no le dira. Por ejemplo:
La episiotomia requiere anestesia local y aumenta el riesgo de secuelas
perjudiciales por drogas.

Al practicar la episiotomia, el médico corta a través de los musculos y

nervios, produciendo un entumecimiento que a veces persiste por afios.
La incision tiene 5 cm de largo en el exterior y 5 cm. de largo en el interior.

La operacién aumenta el riesgo de infecciones postparto, dispaurenia,

lesiones en el recto, etc."

Este médico estadounidense concluye diciendo: "A TODOS NOS GUSTA
SENTIRNOS UTILES, AUNQUE NO LO SEAMOS. (Pero deberian las mujeres pagar

con sus vidas por la satisfaccion del obstetra?"

CORTE DEL CORDON UMBILICAL.

El cordén umbilical puede ser clampeado inmediatamente luego del parto o
maés tardiamente y esto tiene efectos sobre la madre y el recién nacido.(Prendiville

and Elbourne 1989).

Si luego del nacimiento se coloca al recién nacido por debajo o a nivel de la
vulva, durante tres minutos antes del clampeo del corddn, o hasta que éste deje de
latir, esto permite el pasaje de 80 ml. de sangre desde la placenta al recién nacido
(Yao et al. 1971, 1974, Dunn 1985). Si bien los eritrocitos transfundidos en este
volumen pueden ser destruidos por hemdlisis, aportan 50 mg. de hierro para las
reservas del recién nacido y reducen la frecuencia de anemia por déficit de hierro
durante el primer afio de vida, de muy elevada incidencia en nuestro pais. (UNICEF

2001) (Michaelsen et al. 1995, Pisacane 1996).
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El cordon umbilical debe colapsarse por si solo, y a veces tarda solo 3
minutos, y otras veces tarda 15 O 20. La pinza de cordon o ligadura se ha de
colocar sobre el corddn ya colapsado. Segin George M. Morley hacerlo antes
provoca dafios irreversibles por anoxia cerebral en algunos bebés, sobre todo los
que nacen con sufrimiento fetal agudo y necesitan mas que ninguno que la placenta

le siga pasando durante unos minutos sangre con oxigeno.

La placenta y el corddn sin clampar funcionan como un autentico resucitador
neonatal y son como un seguro que inventé la naturaleza para que el bebé tenga
aseguradas dos fuentes de oxigeno durante los primeros minutos del nacimiento,

para que en ningun caso sufra anoxia cerebral.

La rutina hospitalaria latrogénica (latrogenia quiere decir hacer dafio con la
medicina) hace que los bebés sufran asfixia neonatal pinzando el cordén en muchas

ocasiones incluso antes de que el bebé respire por primera vez.

Y no solo eso menciona Morley, los deja anémicos por uno o dos ahos de
vida, puesto que de un tercio a un 50 % del total de sangre del bebé queda en la
placenta y se tira a la basura, sin permitir que ocurra la necesaria transfusiéon

placenta-bebé.

La evidencia cientifica ha demostrado que la hiperbilirrubinemia debido a
pinzar demasiado tarde el cordén no existe, y si en cambio se encuentran muchos
casos de bebes con policitemia excesiva e hiperbilirrubinemia debido al clampaje
muy pronto del cordén. Ademas, si no se dejara a casi todos los bebés anémicos al
nacer por esta rutina no seria tan importante introducir alimentacién a los seis
meses cuando muchos niflos no estan preparados todavia, por el temor de que les

falte hierro.

El error fue definido muy claramente hace mas de 200 afios: Otra cosa muy
perjudicial para el nifio es pinzar y cortar el cordén del ombligo demasiado pronto,
que se debe dejar siempre sin tocar hasta que el nifio no sélo haya respirado varias
veces sino hasta que su latido haya cesado por completo. De otra forma, el bebé es

mucho mas débil de lo que deberia de ser, puesto que en la placenta se queda una
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cantidad de sangre restante que debia haber entrado en su cuerpo. Erasmus Darwin

(abuelo de Charles Darwin), Zoonimia (1801)

La obstetricia moderna no comprende las funciones normales del cordén y
de la placenta a partir del momento en el que el nifio nace, y en la mayoria de los
hospitales el cordén umbilical se pinza y corta inmediatamente tras el nacimiento?.
En los nacimientos prematuros y cuando el recién nacido estd deprimido o en
riesgo, el pinzamiento inmediato del corddn se realiza rutinariamente para llevar
rdpidamente al nifio a la mesa de reanimacién y para obtener las muestras de la

sangre del cordén para fines médico-legales.38

Funcionamiento normal del corddén y la placenta después del parto (sin
pinzamiento) Antes del parto, los pulmones estan llenos de liquido y hay muy poca
sangre fluyendo a través de ellos; el nifio recibe el oxigeno de la madre a través de
la placenta y del corddn. Esta fuente placentaria de oxigeno contintia después del
nacimiento hasta que los pulmones empiezan a trabajar y suministrar oxigeno & es
decir, cuando se llenan de aire y toda la sangre de la parte derecha del corazdn los
estd atravesando. Cuando el nifio estd gritando y tiene un color rosado, los vasos
sanguineos se cierran solos. Durante este intervalo entre el nacimiento y el bloqueo
natural, tiene lugar una transfusiéon de sangre desde la placenta para establecer el
flujo de sangre a través de los pulmones. De esta forma, el proceso natural protege
el cerebro asegurando una fuente continua de oxigeno a partir de dos fuentes hasta

que la segunda estd funcionando correctamente.

*"Morley, G.M.: Cord Closure: Can Hasty Clamping Injure the Newborn? OBG MANAGEMENT, July 1998; 29-36.
Kinmond, S. et al.: Umbilical Cord Clamping and Preterm Infants: a Randomized Trial. BMJ 1993; 306: 172-175.

% American College of Obstetricians and Gynecologists: Umbilical Artery Blood Acid-Base Analysis. Washington,
D.C.: ACOG;1995. Educational Bulletin 216.Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada: Policy statement No. 89.
May 2000.Texto completo en espafiol: http://www.obstare.com/web/obstare/revista/08/cordon.html
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PLACENTA.

En algunas comunidades aborigenes, el tratamiento respetuoso de la placenta

es un componente cultural del parto que debe ser tenido en cuenta.

Laura gutman dice: "Pocas mujeres tienen la dicha de ver, oler, tocar y
despedirse de la placenta, que materializa la sombra del nifio que ha dado a luz.
Como siempre, preferimos obviar la sombra, hacer como si no existiera. Sin
embargo, nuestro hijo se alimenté de ella y, producido el nacimiento, nos falta el
ritual de despedida de la placenta, que muere para que nuestro hijo pueda vivir.
{cuantas mujeres han visto al menos su propia placenta? {cuantas mujeres se la han

llevado a casa (porque les pertenece).

PRIMEROS MOMENTOS DESPUES DEL PARTO:
IMPORTANCIA DEL PRIMER CONTACTO ENTRE LA
MADRE Y SU BEBE.

La OMS recomienda desde el afio 1985: “El recién nacido sano debe
permanecer con la madre siempre que sea posible. La observacién del recién nacido
sano no justifica la separacién de su madre. Debe recomendarse la lactancia

inmediata, incluso antes de que la madre abandone la sala de partos.”

"El bebé debe ser tocado y acariciado inmediatamente después del
nacimiento. El debe tener el calor de la madre casi continuamente durante este
tiempo, de lo contrario todo el contacto fisico del mundo no seré suficiente”.( Dr.

Arthur Janov.)

El contacto piel con piel entre el recién nacido y su madre favorece el
vinculo afectivo entre ambos. El primer contacto piel con piel entre la madre y su
recién nacido, el intercambio de miradas y el hechizo entre ambos es el inicio del
vinculo afectivo que mantendré unida a la madre con su hijo. El entorno en estos
momentos de inicio debe ser de silencio y sin interferencias para que madre y bebé

puedan vivir plenamente el nacimiento del amor.

102




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

Klaus y Kennell han hecho una investigacién muy extensa acerca del
fenémeno del lazo materno-infantil, (Klaus & Kernnell, 1976) Los resultados
sugieren que la interaccidon de la madre con su bebé durante las primeras horas de
vida afecta criticamente su actitud hacia el bebé al menos por los siguientes cinco
afos de vida. Después de un nacimiento libre de medicamentos tanto la madre
como el bebé estdn en un estado de alerta y receptividad durante las primeras

horas y el contacto fisico asi como ocular son vitalmente importantes.

Los sonidos familiares del latido de su corazén y de su respiracién son algo
que el bebé conoce y crean un sentido de continuidad entre la experiencia previa

del bebé en el Gtero y las nuevas condiciones a las que debe adaptarse.

Justo durante las 2 primeras horas después del nacimiento es cuando el bebé
estd en alerta tranquila durante maés tiempo; es el llamado periodo sensitivo del
RN, provocado por la descarga de noradrenalina que tiene lugar durante el trabajo
del parto (Porter, 2004). El inicio precoz de la lactancia influye en la duracién de la
misma y en la posicién correcta de succién. segin demuestran numerosos estudios

realizados en los Gltimos 20 afos.

Cuando se le ofrece el pecho al bebé por primera vez también lamerd y
olera el pezén antes de mamar. Més tarde reconocerd a la madre por el olor. Este
olor materno es particularmente Illamativo para los recién nacidos y su
reconocimiento temprano puede facilitar el establecimiento del vinculo y su

adaptacién al ambiente postnatal (Porter, 2004).

También la madre se encuentra en un momento especial. En el posparto
inmediato aumenta la sensibilidad de la piel de la areola y del pecho. El contacto
pial a piel precoz y la succidon del bebé sobre esa zona tan sensible dan lugar a un
aumento de la secrecidn de oxitocina, hormona que provoca la disminucién del
tamafo uterino y la eyeccién de calostro y que ejerce también un efecto antiestrés
en la madre (Zetterstrém, 2003). Por lo tanto, el alumbramiento de la placenta se
realiza sin una pérdida de sangre exagerada si no se perturba el encuentro madre

hijo que en el espacio de la primera hora.
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A la oxitocina se le ha llamado hormona del comportamiento maternal, ya
que contribuye al acceso de amor hacia el bebé (Porter, 2004). Aunque los
sentimientos de amor de la madre hacia su hijo/a recién nacido/a no son
instantdneos, la primera hora parece tener una especial importancia en el

establecimiento del vinculo afectivo (Kennell, 1998).

Por lo tanto, en el momento del primer contacto entre la madre y su bebé se
alcanzan los niveles maximos de oxitocina, de endorfinas y de prolactina que
facilitan en la madre la atencién méaxima afectiva hacia el bebé, la expulsién de la

placenta y el comienzo de la lactancia.

En este sentido Casilda Rodrigafiez Bustos explica, sélo decir que
inmediatamente después del parto la mujer tiene las descargas de oxitocina mas
importantes de toda su vida sexual, ademads de otros sustancias opiaceas, como las
endorfinas, para producir la interdependencia libidinal y el acoplamiento de la

gestacion extrauterina, el Gnico periodo realmente simbidtico de nuestra vida.

Elle advierte, si después de nacer se aparta al bebé de la madre, hoy con la
excusa de lavar al bebé y de someterle a exdmenes clinicos , el momento de la
impronta se pasa; luego vienen las depresiones post-parto y las dificultades en la
lactancia, porque se ha interferido el delicado proceso autorregulador hormonal.
Esto no son teorias, sino que estd hartamente probado por la mismas ciencias de la

fisiologia humana.

El tipo de anestesia que ha recibido la madre puede alterar el
comportamiento del bebé durante el periodo sensitivo, que presentard menos
movimientos de masaje manual y ser& menos probable que se agarre al pecho
espontdneamente (Ransjoé-Arvidson et al., 2001). Los bebés cuyas madres han
recibido dolantina estdn sedados y muchos de ellos no succionan el pecho (Richard
et al, 1990). Existe una relacién entre la dosis de fentanilo que ha recibido la madre
durante la anestesia epidural y el paso de lactancia materna a artificial al alta del

hospital (Jordan et al, 2005).

Entre otras consecuencias de la separacién precoz del bebé se destaca que

provoca una hipotermia, que el/la recién nacido/a intenta minimizar haciendo
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vasoconstriccion periférica, lo que da pie a un mayor consumo de glucosa y a una
acidosis metabdlica. El bebé llora para reunirse con su madre y recuperar la

temperatura corporal (Winberg, 2005)

Segun Balint (26) la ruptura de la simbiosis madre-criatura produce una
herida psiquica muy importante; es como una mutilacién animica no visible a
simple vista, pero que aparece muy claramente cuando se analiza la psique de los
seres humanos de nuestra sociedad. Balint, disicipulo un tanto rebelde de Freud, le
dié un nombre a esta herida psiquica, la llamé 'Falta Bésica'; porque estd en el
estrato mas béasico de nuestro inconsciente, y porque asi se referian a ella sus
pacientes cuando explicaban lo que sentian: algo fundamental que les falté y que

les quitaron.

RECOMENDACIONES DE LA OMS (1989):

En la Declaracién Conjunta de OMS-UNICEF para la promocién, proteccién
y apoyo a la lactancia materna (1989), se recomienda lo siguiente respecto al

momento inmediato tras el parto:

Atencidén a la madre durante el parto e inmediatamente después:

Muchas de las maniobras que habitualmente constituyen la atencién al parto
perinatal, que con frecuencia se caracterizan por adoptar medios “quirargicos” y
“asépticos, se implantaron originalmente para evitar infecciones perinatales o para

facilitar el trabajo de los médicos y demds personal sanitario.

Aun cuando no todas esas maniobras perturban la relacién madre-hijo, con

frecuencia sus efectos son negativos sobre la lactancia.

La experiencia de la mujer durante el parto influye sobre su motivaciéon con
respecto a la lactancia y la facilidad con que pueda iniciarla. La sensibilidad y
disponibilidad del personal de salud, inclusive el respeto que éste tenga hacia la
dignidad e intimidad de la mujer, contribuirdn a que ésta se encuentre cdmoda y a

gusto.
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Para reducir al minimo las molestias de parto debe permitirse que la mujer se
mueva, adopte las posturas que le resulten méas cdbmodas y tenga a alguna persona

querida o de confianza que le dé compafia y apoyo.

Se evaluard con el méximo cuidado la necesidad de administrar sedantes,
analgésicos y anestésicos. Aun cuando es importante reducir las molestias fisicas a la
mujer, la utilizacién indiscriminada o excesiva de estos medicamentos puede reducir
la capacidad de ésta para parir normalmente, provocar somnolencia, evitar que
establezca un contacto intimo con su hijo inmediatamente después del parto vy
reducir la capacidad de succién del recién nacido. Es preciso que se haga todo lo
posible para evitar la administracién de todo medicamento, hormonas inclusive,

que puede interferir directamente con la iniciacién y establecimiento de la lactancia.

Los reflejos de busqueda y succién en el recién nacido son especialmente
intensos inmediatamente después de un parto normal, momento en que
normalmente la madre estd deseando tocar y ver a su hijo. En esos momentos sera
beneficioso favorecer el contacto directo piel con piel entre la madre y el nifio y
permitir que éste succione el pecho de la madre, con lo cual se contribuird a

reforzar el vinculo inicial madre-hijo y se estimulard la secrecién lactea.

Ademaés los movimientos de succidén del nifio estimularéan la liberacién de
oxitocina, que facilitara la expulsién de la placenta y las contracciones uterinas de la

tercera fase del parto.

La aplicacién habitual de un colirio de nitrato de plata o de antibidtico para
prevenir la conjuntivitis se puede aplazar por unos 15 minutos para no obstaculizar
el contacto visual mutuo entre la madre y el hijo. El nifio debe permanecer cerca de

la madre mientras se encuentre en la sala de partos.

No es necesario aspirar secreciones en un recién nacido vigoroso, que por
definicién respira espontdneamente y/o llora, ya que no hay evidencias que
sustenten esta practica (AAP-ACOG 1997) (AAP-AHA, 2002). Sélo se aspiraré de ser

necesario por gran cantidad de secreciones.
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Respecto a las rutinas que entorpecen la lactancia a continuacién hay un
extracto del libro "La maternidad y el encuentro con la propia sombra" de Laura

Gutman que es agradable compartir:

* La separacidén de la madre: el bebé no debe estar en ningun otro lugar que

no sea en brazos de su madre. un bebé sano puede recibir los primeros

cuidados y revisiones médicas sobre el cuerpo de su madre.

* Aspiracién: Los profesionales que asisten a partos naturales observan que en
forma normal los bebés van expulsando restos de liquido amniético durante
varias horas después del nacimiento, sin traumas ni molestias. La rutina de
meter la sonda violentamente en las cavidades bucales y nasales para limpiar
las vias respiratorias de los bebés es atroz e innecesaria, salvo en algunos

casos especificos.

* Pesar y medir: Pesar a un bebé en una balanza si estd envuelta en un pafo

suave y tibio no es traumatico. Pero estirar el cuerpo del bebé para medirlo
si lo es. ¢{Importa tanto si mide 49 o 51 cm? Por otra parte, es tan dificil
estirar a un bebé, que estas mediciones rara vez resultan exactas; y violentan

al bebé, que busca desesperadamente volver a su posicién fetal.

* Ruido y presencia de muchas personas: El bebé deberia permanecer sin

interrupcién sobre el pecho de su mamé para que pueda poner en préctica el
reflejo de succién. En un ambiente relajado normalmente los bebés

succionan entre los 10 y los 30 minutos posteriores al nacimiento. .

* La nursery: Es un extrafio invento de la sociedad industrial donde cada bebé
estd desesperadamente solo en un océano oscuro...dos o tres enfermeras los
atienden si ninguna capacidad de ocuparse de varios bebés al mismo tiempo,
mientras la madre recibe flores y visitas en su habitacién. Los bebés deben

estar con su mama, el Gnico lugar aceptable para un recién nacido
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Por todo ello, es que Michel Odent en “La primera hora siguiente al
nacimiento” considera que: "La hora siguiente al nacimiento es, sin duda, una de las

fases mas criticas en la vida de los seres humanos".
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HORMONAS NATURALES QUE PARTICIPAN EN EL
PARTO:

La siguiente explicacidn es una extraccién resumida escrita por la partera
mexicana Naoli Vinaver Lépez3°, donde se explica de manera clara las hormonas
que participan en el parto, lo que nos ayuda a entender la importancia de un clima

y entorno favorable para la mujer.

El parto fluye controlado por la oxitocina, esta hormona es muy sensible a la
adrenalina. El rol de las endorfinas es de proteger la madre del dolor excesivo, y
aumentar su sensibilidad a las necesidades de su cuerpo, para finalmente poder dar

a luz.

LA HORMONA DE AMOR
La oxitocina es conocida como la hormona de amor. Durante la estimulacidn

sexual, es la hormona que liberamos en todo el cuerpo que produce sensaciones de

placer y sentimientos de amor.

Para que el parto fluya con seguridad, se requiere condiciones que permitan
la produccién amplia de oxitocina. Son las mismas condiciones precisas para
cualquier acto de amor: sentirse segura, protegida, amada, privada, respetada,
estimulada, especial, etc. Cuando dichas condiciones no existen, el proceso entra en
peligro, se podria detener y, asimismo produce dolor, tanto fisico como emocional
en la madre. Los sentimientos de la madre afectan los del bebé también, vy si ella se

siente muy angustiada lo que podria causar sufrimiento fetal.

% Vinaver Lopez, Naoli, partera mexicana. “Parir y nacer con dignidad y seguridad es un derecho de todas y todos.
Exijamos respeto a estos derechos y procuremos tener un ambiente agradable, calido y amoroso para la bienvenida de
nuestros bebés.” Referencias/Tomado de: The Midwife Companion de Andrea Robertson, ACE Graphics, 1997 The

Nature of Birth and Breastfeeding (en Espafiol: El bebé es un Mamifero) de Michel Odent, Bergin & Garvey, 1992.
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Algunas funciones de oxitocina en el Parto:

* Durante el embarazo la oxitocina mantiene el cuello del utero cerrado, y a la vez
produce contracciones suaves para mantener el Utero con buen tono y mejora la

circulacién a la placenta.

* La oxitocina induce contracciones durante la labor del parto. Las contracciones
empujan la cabeza del bebé sobre el cuello uterino y asi se libera aun més oxitocina,
de esta manera se estimulan mas las contracciones para mantener el progreso del

parto.

* Durante el descenso la presién de la cabecita en el canal del parto sobre la vagina
y los musculos del suelo pélvico, continda la liberacién de oxitocina. Asimismo los
musculos longitudinales en el Gtero empujan hacia abajo al bebé. De esta manera el
descenso es una accién de reflejo, y asegura que el bebé puede nacer aun sin

esfuerzo de la madre si necesario.

* Cuando el bebé estd coronando, se estiran los tejidos y provoca una oleada de
oxitocina necesaria, para iniciar la separacién de la placenta y preparar el calostro
en los senos, de la misma manera la oxitocina produce el reflejo de bajada de la
leche para amamantar al bebé y su produccién continua durante la lactancia y
ademads induce comportamientos maternos de nutricién. Finalmente, la oxitocina
provoca contracciones fuertes en el posparto, para disminuir el tamafio del Gtero y

controlar el sangrado.

Se han identificado factores especificos que inhiben la oxitocina en el

arto:

Miedo o ansiedad causados por: * Factores externos: trasladar a la mujer durante la

labor del parto, olores desagradables, ruidos, distracciones, luces fuertes, sentirse
expuesta u observada, etc. * Factores internos: preocupacién acerca del bienestar
del bebé, miedo que se desgarrard, miedo del dolor, etc. * Anestesia: epidural y
anestesias locales que duerman los nervios en los sitios receptores necesario por el

reflejo de pujar. ¢ Inducir y conducir el parto: Inunda los sitios receptores con
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niveles altos y anormales de oxitocina, volviéndolos menos sensibles a niveles
fisiolégicos de oxitocina. * Episiotomia: reduce el estiramiento del periné, quitando
el estimulo para la liberacién de oxitocina. ® Separacidon de madre y bebé: por falta
de estimulacidon de los pezones, necesaria para mantener el flujo de oxitocina
durante el tercer estadio de la labor. ¢ Factores indirectos incluyen: Creencias y
actitudes: la verglienza, enojo o ansiedad, inhibe la secrecién de oxitocina.
Recuerdos muchas veces inconscientes u olvidados, como por ejemplo, del abuso

sexual.

Consecuencias de la inhibicién de la oxitocina en el parto:

* Labor del parto lenta; las contracciones son mas espaciadas.
* Dilatacion lenta: porque las contracciones son menos fuertes.

* Segundo estadio de la labor prolongado: disminuye o quita el reflejo de pujar ®

Aumenta la posibilidad de una hemorragia posparto

* Problemas con la lactancia porque no hay reflejo de bajado de leche.

ENDORFINAS:

Las endorfinas son producidas cuando el cuerpo estd estresado mas alld que

sus limites normales. Durante la historia las mujeres hemos sufrido por el dolor del
parto, sin embargo, la produccién de las endorfinas nos ha ayudado a aguantar y

superarlo y hasta olvidarlo.

Los efectos de las endorfinas son:

1) disminuye la percepcién de dolor,
2) crea una sensacién de bienestar vy,

3) altera la percepcién de tiempo y lugar.
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Durante la labor del parto la madre produce hormonas que tienen una
estructura parecida a la morfina, y también se sabe que el mismo bebé libera sus

propias endorfinas durante el proceso del nacimiento.

EL DOLOR EN EL PARTO SIRVE PARA VARIAS COSAS:

-Primero, la mujer necesita saber que esta en la labor del parto y en que etapa esta,

para medir la hora del parto, para poder estar en el lugar donde dard a luz a
tiempo. (Es interesante notar que los animales nocturnos dan a luz en el dia y los
del dia en la noche, un mecanismo para asegurar la privacidad de otros miembros

de su especie y, para reducir los peligros de predadores naturales.)

-Para los asistentes en el parto: Cuando entendemos la funcién del dolor y las
reacciones de la madre durante la labor de parto, podemos evitar los tactos
internos porque en vez de estimar la dilatacion con la mano, observamos las
reacciones al dolor en la mujer. La mujer y la persona que la cuida saben en cual
etapa estd por codmo se siente la mujer, ademéas de los sonidos que hace, la
intensidad de las contracciones y otras sensaciones. Muchas veces es suficiente para

diagnosticar, vigilar y medir la normalidad y progreso de la labor de parto.

Es justo sefialar que la mayoria de los procedimientos médicos usados en los
hospitales causan la disminucién de las endorfinas, por ejemplo, provocar o
acelerar el parto con drogas y otros estimulos no permite al cuerpo el tiempo que
requiere para producir suficiente endorfinas en proporcién al dolor experimentado.
Cualquier cosas que produce miedo o adrenalina en la futura madre, también

resultard baja su produccién de endorfinas.

ADRENALINA.

Cuando una persona estd con miedo o en una situacién amenazadora, el

cuerpo automaéticamente produce comportamientos de supervivencia, libera
hormonas para luchar y/o huir. En algin momento todo hemos sentido los efectos
de la adrenalina, podemos recordar la palpitacion acelerada del corazén, la

respiraciéon acelerada y un deseo de huir del peligro. Otros sintomas son: el
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aumento de azlcar en la sangre, de la presién, disminuye la actividad en el sistema
digestivo, de sangre a los 6rganos, la piel se pone fria y suda, y se dilatan las
pupilas. El efecto es que el cuerpo dirige la sangre a las partes del cuerpo que
requieren el oxigeno para escapar del peligro: los musculos periféricos, el corazén,
los pulmones y el cerebro. En la labor del parto la adrenalina inhibe la labor por

que:

* Se disminuye el nivel de oxitocina, en proporcién directa a la cantidad de

adrenalina producida.
* No permite la dilatacién del cuello

* El atero recibe menos sangre, pues menos oxigeno; asi es que las contracciones

seran mas dolorosas.

* Se caen los niveles de endorfinas.

La mujer con altos niveles de adrenalina durante la labor del parto necesita
mensajes positivos y un cambio en el ambiente, para volver a sentirse segura. El
trabajo de las y los asistentes en la labor es de proteger a la madre y hacer cambios
que ella percibe necesarios. Respetar las necesidades de producir ampliamente la
oxitocina y las endorfinas, y a la vez mantener bajo el nivel de adrenalina para
producir el milagro de una nueva vida, humaniza el parto, respecta y dignifica a la

mujer y su bebé en un momento clave de la existencia.

Por ello, es de suma importancia que en el proceso de nacimiento se genere
el entorno favorable para que el parto de desenvuelva de manera natural vy
saludable. A continuacién se explicaré este aspecto.
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ENTORNO FAVORABLE PARA EL PARTO

Segun las Recomendaciones especificas de la OMS sobre el nacimiento del

ano 1985:

“Para el bienestar de la nueva madre, un miembro elegido de su familia debe tener
libre acceso durante el parto y todo el periodo postnatal. Ademés, el equipo

sanitario también debe prestar apoyo emocional.”.

Michel Odent establece una analogia entre el suefio y el parto y dice que la
madre necesita durante el parto, silencio, calor, seguridad y no sentirse observada.

Explicando cada elemento de la siguiente manera:

* LA INTIMIDAD es una necesidad en el parto de los mamiferos tanto para
dormir como para el parto se precisa una reducciéon del neocortex, lo que
facilita el suefio, facilita el parto, es dificil dormirse si nos estdn haciendo
preguntas. Durante el parto la madre se encuentra en “otro mundo™ y no es
capaz ni de recordar su nimero de teléfono, pues se encuentra reducida la
actividad del neocortex. El aspecto més importante de la fisiologia del parto

en el plano préctico es la reduccién de la actividad del neocortex.
* LA LUZ SUAVE o la ausencia de luz favorecen el suefio y el parto.

* LA PRIVACIDAD es una necesidad bésica durante el parto. La tendencia a
negar esa privacidad es realmente cultural. Los estudios sistematicos han
confirmado que el hecho de sentirse observado es una situacién que estimula

el neocortex vy se alarga el parto.

* EL CALOR, durante el parto favorece, pues con el frio se libera adrenalina

que es una hormona antagdnica de la oxitocina.

En aquellas sociedades en las que las mujeres tienen la costumbre de aislarse
para parir, el parto tiene fama de vivirse con facilidad, como describe Wulf

Schiefenhovel de los Eipos, tribu de Nueva Guinea, a los que filmé con
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teleobjetivo en diferentes momentos del parto, la madre se aisla entre matorrales
para el parto, de igual forma se da entre los Tukomanos a orillas del mar Caspio, o

en las tribus indias de Canada.

La matrona o partera tiene un papel de protectora y al igual que los nifios
necesitan la presencia de la madre para conciliar el suefilo, la mujer de parto
necesita la figura de la matrona o de la figura de la madre como prototipo de
alguien con quien pueda sentirse segura, de esta forma se reduce la actividad del
intelecto y el cerebro primitivo trabaja libremente. En algunas especies de
mamiferos existen las matronas o hembras auxiliares del parto. Se ha comprobado

su existencia en elefantes, bisontes, delfines, morsas, en algunas especies de monos.

La obra del obstetra inglés Grantley Dick Read, recoge una investigaciéon que
comenzé con su observacidon de que la dificultad de un parto estaba en relacién
directa con el grado de stress de la madre; stress que Read veia a su vez

relacionado con el miedo y la ignorancia.

Michel Odent ha comprobado cientificamente que los protocolos, técnicas e
instrumentos que se utilizan en casi todas las clinicas de maternidad generan
condiciones que frenan la liberacién del flujo hormonal necesario para que se
produzca el parto. La reina de estas hormonas es la oxitocina, encargada de relajar
a la mujer y de ayudar a las contracciones para hacer fluido el parto. Las hembras
de todas las especies de mamiferos secretan dicha sustancia, y en el mundo animal
su contribucion funciona a la perfeccién. Sin embargo entre los humanos, con tanto
“progreso” médico, estd pasando lo contrario. A la hora del parto, muchas veces se
estimula la regién cerebral del neocdrtex, responsable del pensamiento racional,
que provoca la produccién de adrenalina, causante de tensiones que inhiben las
contracciones necesarias para el nacimiento, y hasta pueden impedir la salida
natural del bebé. Por eso, segin Odent, “més que humanizar el parto, se trata de

mamiferizarlo”.

Como dice Odent, se podria aprender de los veterinarios porque éstos al
menos tienen en cuenta las pulsiones instintuales de los animales: Este cerebro

arcaico que podemos llamar cerebro instintivo y emocional se puede considerar
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como una glandula que segrega las hormonas necesarias para el proceso del parto.
Del neocortex es de donde provienen todas las inhibiciones, en el transcurso del
parto como en el transcurso de todo acontecimiento perteneciente a la vida sexual.
Se puede estimular con la luz o utilizando un lenguaje l&gico, racional o

comportandose como observador.
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EL TRABAJO SOCIAL EN RELACION A LA
VIOLENCIA OBTETRICA.

Se hace notable que esta profesion no ha desarrollado plenamente su
intervencién en este d&mbito. Si bien ocupa un lugar importante en teméticas de

Salud y Género, especificamente en Violencia Obstétrica se encuentra en proceso.

Sin embargo, se puede hacer un andlisis del Trabajo Social en funcién a sus
origenes, intervenciones y metodologias de abordaje en funcién a la Mujer vy el

ambito de Salud, de la siguiente manera.

TRABAJO SOCIAL EN RELACION AL CAMPO DE LA SALUD.

Es pertinente hacer referencia a que estamos frente a una sociedad altamente
medicalizada, proceso que se consolidé entre 1900 y 1930, entendiendo por ella,
la “expansion de los pardametros tanto ideolégicos como técnicos, dentro de los
cuales la medicina produce saberes e interviene en éareas de la vida social que
exhibian en el pasado un mayor grado de exterioridad respecto a sus tradicionales
dominios.” (Mitjavila; 1998:2). En este contexto se desarrolla el Trabajo Social

como profesién que intervienen de manera particular en este campo.

Existen diversos estudios sobre los origenes del Trabajo Social y su
vinculacién desde el inicio con la Salud, autores como Kruse (1994), Acosta (1998),

Barran (1993), describen y analizan esta conexién.

Esta relacién es uno de los aspectos llamativos respecto al problema
planteado a estudiar, puesto que los Trabajadores/as Sociales participan en esta
drea desde los origenes de la profesidbn, pero se constata que no hay una

produccién autéctona que dé cuenta de esta larga trayectoria en el sector.

Entiendo una vinculacién entre el origen del Trabajo Social y el proceso de
medicalizacién de la sociedad iniciado a principios del siglo XX y sus estrategias
higienistas. Proceso determinado por las caracteristicas propias del estadio del

desarrollo del capitalismo que se transitaba, asi como también las transformaciones
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en el saber médico y el creciente poder que adquiere esta profesiébn en este

contexto.

En sintesis, de acuerdo a las investigaciones realizadas por Acosta (1997) y
por Ortega (2003), parece claro que la “Visitadora Social”, como antecedente del
Trabajo Social, emerge cuando los médicos adquieren poder en las instituciones

secularizadas de la asistencia publica como agente subordinado a éstos y no antes.

Por su parte Acosta plantea que la génesis del Trabajo Social se explicaria en
el marco de un proyecto socio-politico hegemdnico de las clases dominantes, en el

cual el higienismo puede ser considerado como una de las mediaciones.

Coincido con Netto (1997:85-86) en que “la afirmacién y el desarrollo de un
estatuto profesional (y de los papeles a él vinculados) se opera mediante la
confluencia de un doble dinamismo: por un lado aquel que es deflagrado por las
demandas que le son socialmente colocadas, por otro, aquel que es viabilizado por
sus reservas propias de fuerza (tedricas y practico-sociales) aptas o no para
responder a las requisiciones extrinsecas — y este es, en definitiva el campo que
incide en su sistema de saber.” Por lo tanto, el espacio de nuestra profesién va a
ser entonces el resultante de estos dos aspectos, las demandas planteadas por la

sociedad vy la respuesta que nuestra profesién de a estas demandas.

En este sentido me pregunto en qué medida el colectivo de los
Trabajadores/as Sociales han sabido responder a las demandas socialmente
establecidas por esta cultura medicalizada en la que se da una “expansién de los
pardmetros dentro de los cuales la medicina produce saberes e interviene en &reas
de la vida social” (M.Mitjavila 1992) y el médico tiene una posicién privilegiada

con un grado de hegemonia casi monopdlico.

Tomando a Bourdieu para este andlisis, se entiende que el campo de la salud
tiene una configuracién de luchas de poder especificas; en cada campo de
interaccién, los recursos adquieren diferentes valores y diferentes formas ya que el
capital es un recurso que debe ser reconocido como tal en ese campo particular v,
desde ese punto de vista, es que su naturaleza es relacional. Por eso los agentes

deben trazar estrategias en el mismo, que son generadas por mdultiples fuerzas. La
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habilidad para que esos recursos sean reconocidos como un capital importante
afecta al valor que pueda poseer en ese campo. Si los profesionales que se
desempenan en el campo de la salud, en este caso Trabajadores/as Sociales, no
tienen herramientas tedrico metodolégicas que les permita generar estrategias

quedan sin posibilidad de pelear un mejor lugar en este espacio social.

Estamos entonces en un campo de poder donde la lucha por la distribucién
de dichos espacios es muy dificil de modificar debido a la configuracién de un
poder médico hegemodnico y una subordinacién del Trabajo Social producida desde
su génesis. Y posiblemente sea imposible si los profesionales no logran una

formacién académica que les otorgue mayor capital para competir.

La medicina se constituye, a lo largo de la historia, como un conjunto de
practicas discursivas y facticas que constituyen un campo no sélo de conocimiento
sino también de dominacién. En este sentido la obra de Michel Foucault ha
demostrado el proceso de legitimacidon de la practica médica a lo largo de la
historia y especialmente en el mundo moderno provocado por el nacimiento de la
clinica, convirtiéndose en un tipo de saber construido a expensas de formas de

cohesién y précticas que buscan el disciplinamiento de los sujetos.

“El estilo de pensamiento cientifico-natural se corporativiza en la instituciéon
médica, desde donde serd difundido como una forma infra-estructural de poder
estatal en la préactica del higienismo™ (Acosta;1997:109). Esta dominacién abarca
todas las esferas de la vida humana, como las referidas al ciclo vital (como
embarazo, parto y puerperio) y estilos de vida, las que se ven pautadas por el
sistema de salud ya que estos aspectos se constituyen como factores de riesgo lo
cual significa que la justificacién de la intervencién en nombre de la salud no es a

partir de la enfermedad sino en la probabilidad de su ocurrencia.

En este sentido, es perceptible que hoy el sistema de salud vigente estéd
marcado fuertemente por el poder tecnolégico, olvidando el factor humano y su

contexto, declarando la sola existencia de la enfermedad.

La medicina actual se ha relegado al nivel tecnocrético por lo cual se busca

erradicar los sintomas sin profundizar en la causa, entendiendo al organismo como
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una maquina en la que hay que reparar sus partes. Asi cada especialista se ocupa de
una de esas partes sin que nadie se ocupe de la globalidad. Esta profunda
especializacion al interior de la medicina da cuenta de una fragmentacién del saber

propio del pensamiento positivista.

Seglin Marilyn Ferguson (1985) este paradigma presenta las siguientes

caracteristicas:
* tratamiento de los sintomas desentendiéndose de las causas;
* alta especializacion;
* despreocupéndose de la integracion;

* neutralidad emocional del profesional sin reconocer que la actitud del mismo

es un posible factor de curacién;

* valoracién del dolor y la enfermedad como negativos sin prestar atencién al

hecho de que pueden informar de conflictos;

* intervencién por medio de medicamentos y operaciones quirargicas,

desestimando las técnicas no invasivas ;
* cuerpo considerado como una méaquina;
* fomento de la dependencia del paciente en lugar de estimular su autonomia;
* basado en una relacién de autoridad del profesional;
* separacién cuerpo — mente;

e consideracién de la mente como un factor secundario en las enfermedades

organicas;

* mayor confianza en la informacién cuantitativa (pruebas o anaélisis)

desestimando la cualitativa ofrecida por el paciente.
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Esta modalidad ha generado baja calidad en la salud de la poblacién y un
elevado coste de mantenimiento. Genera ademds un elevado incremento de las
enfermedades “iatrogénicas” o “iatrogénia clinica”, esto es, las provocadas por el
propio sistema hospitalario y sus aplicaciones farmacoldgicas, tecnoldgicas y

quirdrgicas.

En este sentido, entiendo que “la medicina socava la salud no sélo por su
agresion directa contra los individuos sino también por el impacto de su
organizacién social sobre el ambiente total”. (llich;197858) Tenemos en la
actualidad un sistema de salud en crisis no sélo desde el punto de vista econémico
sino también en el logro de sus objetivos ya que se ha convertido en un sistema
altamente deshumanizado y que no contribuye al mejoramiento del nivel general

de salud de la poblacién.

De la misma manera Ivan llich (1978:58) plantea “La medicina iatrogénica
refuerza una sociedad morbosa donde el control social de la poblacién por parte
del sistema médico se erige como actividad econémica primordial”. Esta tendencia
estd erosionando el sistema salud actual a tal punto que no responde a los
principios formulados por los paises referentes al derecho a la salud y la igualdad en
la atencién a la misma ya que prioriza aquellas cosas que producen rentabilidad y

relega lo que no la produce.

Las caracteristicas del sistema de salud actual, en el cual coexisten paradigmas
de salud divergentes y contradictorios, y las dificultades metodolégicas que suponen
la imprecisiéon y ambigliedad del concepto favorecen las estrategias basadas en
intereses fundamentalmente comerciales, generando un sistema de salud altamente

ineficiente respecto a sus objetivos humanitarios.

Y esto es sin duda, importante para el desarrollo profesional del Trabajo Social

en estos espacios e intentos de humanizacién del campo de la Salud.
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Resulta interesante sumar los resultados de la investigacién realizada en Tucumaén:4°

Hay un acuerdo general entre los cientificos sociales que las practicas
vinculadas al area de salud son un camino efectivo para la transmision de
concepciones ideolégicas (saberes, practicas, normas, valores, etc.) correspondientes
a un particular modelo de género y de salud, en el que se propone un determinado
discurso y précticas sobre el cuerpo femenino, la capacidad reproductiva y sus

caracteristicas psiquicas.

En el modelo médico tradicional los/as médicos/as son reconocidos como la
Unica fuente de saber, poder y conocimientos y los que imponen a las mujeres el
diagnostico. Los/as médicas/os por el manejo técnico que poseen tienen la
oportunidad de arrebatar el poder de su lugar tradicional en el contexto de un

grupo familiar y establecer su dominio.

La Maternidad puede ser considerada como un espacio social en la que los
actores negocian, a partir de sus practicas, espacios de poder que les permiten llevar
adelante sus estrategias laborales haciendo un despliegue de practicas materiales y
simbdlicas que se encuentran en constante redefinicién. Si se considera a la
Maternidad desde esta perspectiva, puede ser pensada como un espacio social y por
lo tanto un espacio de poder, lo que impide considerar el mundo social desde el

punto de vista sustancialista.

Esta investigacion concluye: "En este espacio social (la Maternidad) la
comunicacion interpares y entre equipo médico y usuarias se ve dificultada por
varios motivos. Uno de los sefialamientos que hacen las mujeres es que no conocen
ni saben cémo se llama el médico/a que las atienden, ni qué tipo de personal de la
salud son. Esto coloca a los profesionales en una situacién de anénimos/as, lo que
se percibe como abuso de poder sobre el cuerpo de las mujeres, una relacién que

limita el accionar de las mujeres mismas frente a las posibles soluciones sobre su

* Maria Eugenia Rodriguez Pontet, Patricia Arenas, Rosa Isac, Luisa Vivanco. “Violencia institucional, género y
salud en el Instituto de Maternidad Nuestra Sefiora de las Mercedes, San Miguel de Tucuméan”.
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salud." Dice L. Irigaray (2000) que hay que “disponer de un lenguaje, tener ocasién

de expresarlo como otros tantos silencios que hacen posible la explotacion™.

El modelo médico opera desvinculado del contexto en que viven las mujeres
atendidas en la Maternidad desconociendo las trayectorias personales. Es posible
que el equipo de Trabajo Social pueda recuperar una historia personal, pero en “los
pisos”, donde estas mujeres son atendidas, se impone la dindmica de la atencién
médica que descontextualiza las situaciones de las mujeres, adscribiéndolas a los
aspectos médicos bioldgicos exclusivamente. “Acé se las trata como un nimero”,

dijo una Trabajadora Social.

Las Trabajadoras Sociales de ésta maternidad, ven a los médicos como
“autosuficientes” pero, afirman, les falta algo “(...) saben todo pero no consideran
la parte social (...)". Estas trabajadoras se encuentran enfrentadas con el modelo
médico y pelean espacios en un campo adverso que se niega a considerar lo social

en los diagnosticos sobre salud-enfermedad.

METODOLOGIA DE ABORDAJE:

En el Informe Mundial sobre Violencia y Salud se establece un modelo
ecolégico con el objetivo de abordar el tema. En él se analizan los factores que

influyen en las conductas violentas, dividiéndolos en cuatro niveles.

* Primer nivel: Contempla los factores histdricos, bioldgicos y personales, que
influyen en las conductas individuales e incrementan las posibilidades de convertirse

en victimas o perpetrador de violencia.

* Segundo nivel: Analiza las relaciones intimas y explora como esas relaciones

incrementan el riesgo de ser victima o perpetrador de violencia.

e Tercer nivel: Considera los contextos comunitarios. Busca identificar las

caracteristicas ambientales que aumentan el riesgo de violencia.
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* Cuarto nivel: Examina los factores sociales que ayudan a crear un clima de

violencia. En cada nivel los factores son modificados por los factores del otro nivel.

Se concluye que para prevenir la violencia es necesario actuar en diferentes

niveles al mismo tiempo. Para ello se actia en los clasicos niveles de prevencidn.

* Prevencién primaria: Enfoques que se centran en prevenir la violencia antes de

que ocurra.
* Prevencién secundaria: Enfoques sobre las respuestas inmediatas a la violencia.

* Prevencidn terciaria: Enfoques sobre el cuidado de las consecuencias de la

violencia a largo plazo.
Por lo anterior, se ha propuesto las siguientes intervenciones:

* Intervencién universal: Enfoque centrado en grupos o en la poblacién en

general, sin considerar los riesgos individuales.

* Intervencién seleccionada: Orientada a los considerados riesgo aumentados de

violencia..

* Intervencién indicada: Dirigida a aquellos que han demostrado conducta

violenta.

EMERGENCIA DEL MODELO DE HUMANIZACION.

Coincido con Natalia Magnone Alemé&n* en la necesaria Emergencia del

modelo de humanizacién en este campo. Y el Trabajo Social es una de las

41 Magnone Aleman, Natalia: “Los derechos sexuales y reproductivos en el parto: una mirada desde la perspectiva de la
Humanizacion” Departamento de Trabajo Social — FCS — Udelar.Trabajo presentado en las IX Jornadas de
Investigacion de la Facultad de Ciencias Sociales, UdelaR, Montevideo, 13-15 de setiembre de 2010. Con motivo de la

tesis para finalizar la Maestria en Sociologia.
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profesiones méas importantes que debe tomar las riendas en este cambio social. Lo

que aportaria a superar y prevenir la Violencia Obstétrica.

Como reaccién critica al modelo tecnocréatico viene creciendo en el mundo
un Movimiento por la Humanizacién del Parto y Nacimiento. En la Conferencia
Internacional sobre la Humanizacién del Parto, celebrada en noviembre del afio
2000 en Fortaleza- Brasil, se definid que el parto humanizado implica que “el
control del proceso lo tenga la mujer, no el equipo de salud; requiere de una
actitud respetuosa y cuidadosa, calidad y calidez de atencién, estimular la presencia
de un acompafante significativo para la parturienta (apoyo afectivo- emocional).
En suma, la mujer debe ser el foco en la atencién maternal; los servicios ofrecidos

deben ser sensibles a sus necesidades y expectativas”. (Mufoz, 2001)

Segln la opinién de algunos/as integrantes de la Red de Humanizacién en
Uruguay y en América Latina es posible un cambio en los modelos de atencién.
Pero esto requiere de grandes transformaciones en la concepcién del parto:
“despatologizarlo™, "naturalizarlo™, "concebirlo como evento fisiolégico”. Esto es

muy dificil o imposible de lograr en el marco de la atencién médica actual.

Entonces el camino de mejora incluiria lugares distintos a hospitales para
atender los partos. Necesitamos una nueva relacién con la tecnologia, como en
otros campos, en donde ésta esté al servicio humano y no al servicio de la medicina

defensiva y la mercantilizacién de la salud.

INTERVENCION DEL TRABAJO SOCIAL EN SALUD Y VIOLENCIA DE GENERO
COMO DESAFIO.

Entiendo que uno de los retos actuales en el trabajo con la violencia de
género desde salud es la importancia de generar dindmicas de trabajo en equipo
interdisciplinar. Se aconseja acometer la situacién global de la mujer afectada por la
violencia desde un enfoque psicosocial, mas alld de aspectos meramente

biologicistas y puntuales, todavia imperante dentro de la organizacién sanitaria.
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Esta opcién desde una perspectiva integral implica un proceso a largo plazo.
Supone una atencién que abarca todas las consecuencias que la violencia genera:
fisicas, psiquicas y sociales. Un trabajo para ayudar a la mujer a ser consciente de su
propia situacién, generar motivaciéon suficiente para el cambio, superar las
dependencias, fomentar la recuperacién global que precisa tras la destruccién que

acarrea la violencia.

Por otro lado, concuerdo con Antonia Aretio Romero en su articulo “La
violencia de género y el trabajo social sanitario: una alianza cargada de buenos
augurios”, cuando entiende que, el abordaje de la violencia de género desde el
sistema de salud todavia estd en fase incipiente. Esta escasa consolidacién abre la
puerta a oportunidades que pueden aprovecharse desde el trabajo social en salud
para fortalecer actuaciones que ayuden a las mujeres de manera eficaz y

fortalezcan a la carrera en este campo tan relevante.

Por lo tanto, para afrontar de manera eficaz la violencia de género desde el
sistema sanitario es necesario incorporar la figura del trabajo social sanitario en

todas las situaciones de intervencién con este problema.

Asimismo, la violencia de género es una oportunidad para que esta profesién
despliegue todas sus potencialidades y ocupe el lugar que merece dentro del
sistema de salud. Enfatizar la mirada en los procesos psicosociales, asumir la
responsabilidad de tratamientos terapéuticos alejados de inercias burocréticas,
rechazar la rutina y comodidad profesionales, hacer autocritica, crear nuevos
escenarios, conjugar con sabiduria las complicidades. En definitiva, implicarse con

todos los sentidos para recuperar los espacios del Trabajo Social.

La posibilidad de que la profesidn logre apropiarse de aquellos espacios que
la institucidn no controla depende de la fuerzas propias que el colectivo genere,

3

porque, como plantea Baptista “...hay necesidad de desarrollar un esfuerzo

deliberado para conseguir el control de las variables de esa objetividad” (1995:118).

Desde esta concepcién el objeto de intervencién es objeto de conocimiento
por lo que al decir de Grassi (1995:42): “el ejercicio de la préactica profesional, (en

el sentido del dominio del propio quehacer) implica en primer lugar, la
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desnaturalizacién del objeto (el o los problemas puntuales) y su reconstruccién
como objeto de la préctica. Y parte de esta reconstruccién critica (reconocimiento
de su historicidad y de los sentidos que conlleva su definicién) es constituirlo como
un objeto de conocimiento.” Es necesario pensar en un profesional que pueda
posicionarse de manera diferente superando el lugar de subordinacién y mero

instrumento administrativo que nos ha caracterizado.
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CAPITULO II;

ESTRATEGIA METODOLOGICA.
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A continuacién se presentard la Estrategia Metodoldgica utilizada para la
investigacion y elegida en funcién a lo que se pretendia en los resultados. La misma
fue determindndose en el proceso de elaboracién de las primaras instancias de la

tesis.

TIPO DE INVESTIGACION:

La investigacion es de tipo Cuanti- Cualitativa:

Etimolégicamente el término  Metodologia proviene del griego:
pety meta "mas alld", odws 0dos "camino" y Aoyog logos "estudio"; hace referencia al
conjunto de procedimientos basados en principios légicos, utilizados para alcanzar

una gama de objetivos que rigen en una investigacién cientifica.

Seglin Taylor y Bogdan: “El término metodologia designa el modo en que
enfocamos los problemas y buscamos las respuestas. En las ciencias sociales se aplica
a la manera de realizar la investigacion. Nuestros supuestos, intereses y propdsitos
nos llevan a elegir una u otra metodologia. Reducidos a sus rasgos esenciales, los
debates sobre metodologia tratan sobre supuestos y propésitos, sobre teoria y

perspectiva.”

La investigacién definida como un procedimiento reflexivo, sistematico,
controlado vy critico, permite aportar nuevos hechos o datos, relaciones o leyes en
todos los campos del conocimiento humano (ANDER EG, 1971)#2. Por tal motivo,
la investigacién es una busqueda sistematica, conducente a nuevos o mayores
descubrimientos o percepciones, que al documentarse y difundirse contribuye a

modificar el conocimiento y/o préctica existente.

42 ANDER EG, Ezequiel (1971) Introduccion a las Técnicas de Investigacion Social. Ed. Humanistas. Buenos Aires.
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La metodologia Cuanti- Cualitativa, es un tipo de investigacién que se usa en
Ciencias Sociales con el propésito de explorar las relaciones sociales y describir la
realidad tal como la experimentan éstas. Requiere un profundo entendimiento del
comportamiento humano y las razones que lo gobiernan, buscando explicar las

causas de los diferentes aspectos de tal comportamiento.

La integracién de metodologias remite a la posibilidad de combinar la
metodologia cualitativa y cuantitativa dentro de una misma investigacién, de

manera tal que sostiene la complementariedad entre métodos. Bericat (1998)

El principal beneficio que brinda el uso combinado de metodologias es la
posibilidad de superar los sesgos y limitaciones propios de cada método a partir de
su integracion con otro/s. Asi, la triangulacién permitiria una mirada critica sobre
los datos obtenidos, identificar sus debilidades y la necesidad de abordajes

complementarios (Vasilachis de Gialdino, 1992).

Se eligid esta forma mixta de investigacion debido a la necesidad de conocer
con anticipacién a la profundizacién de los aspectos a través de técnicas cualitativas,
aspectos sobre a existencia o no de la problemética y sus deferentes
manifestaciones. Sobre todo teniendo en cuenta que dicha problemética posee

escasos antecedentes en la Provincia.

TIPO DE ESTUDIO:

El estudio es Exploratorio- Descriptivo:

Exploratorio porque estamos ante un tema poco investigado y conocido,
por eso, se intenta aumentar el grado de familiaridad con un fendmeno
relativamente desconocido y recientemente reconocido legalmente. Es por ello, que

se intentan conocer las manifestaciones del fenémeno estudiado que sean posibles.

Y descriptivo, porque busca desarrollar una imagen o descripcién del
fendmeno estudiado en funcidn de sus caracteristicas. Miden variables o conceptos

con el fin de especificar las propiedades importantes de las unidades de anélisis.
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Sirven para analizar cdmo es y cémo se manifiesta un fenédmeno y sus

componentes.

TECNICAS:

Segin Franklin (1998) la eleccion de técnicas e instrumentos para la
recopilacion de datos debe de estar en funcién de las caracteristicas del estudio que
se pretende realizar. Por lo tanto, la eleccién del método de investigaciéon debe
estar determinada por los intereses de la investigacion, las circunstancias del
escenario o de las personas a estudiar, y por las limitaciones practicas que enfrenta

el investigador.

Las técnicas a utilizar en esta investigacion son la entrevista en profundidad,

las encuestas y la observacidn participante.

Es vélido aclarar que para realizar las entrevistas y encuentras se tomé como
escenario un centro de salud y un hospital de Las Heras, diferente al lugar que
concretamente se pretende conocer en esta investigaciéon (H. Lagomaggiore). Fue
decidido de esta manera debido a los diferentes obstaculos que se pueden presentar
en el Hospital Lagomaggiore como lugar para aplicar dichas técnicas. Teniendo
presente siempre que las mujeres que se encuestaron, entrevistaron y los
profesionales entrevistados fueron seleccionados de manera dirigida, en referencia

al Hospital elegido como unidad de anlisis.

En una primera instancia se realizaron 30 encuentras a mujeres puérperas del
Hospital Lagomaggiore con el fin de obtener un conocimiento general de la
temdtica. Las encuestas se realizaron en las salas de espera del Centro de salud,
entendiendo a las mismas, como procedimientos estandarizados de interrogacion
con el fin de conseguir datos. Esta decision fue tomada en el transcurso de la
investigacion por la necesidad de generar un conocimiento como base, debido a
que la teméatica no estd muy estudiada y no existen datos oficiales que confirmen las

Violencia Obstétrica en este hospital.

131




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

Po otro lado, se realizaron entrevistas en profundidad usada para registrar y
conocer las vivencias, opiniones, perspectivas, y testimonios de mujeres y
profesionales que trabajen en relacién con la temética de estudio. Se realizaron 8

entrevistas a mujeres y 4 a profesionales.

Segiin Taylor y Bogdan: “Las entrevistas cualitativas, a diferencia de las
estructuradas, siguen el modelo de una conversacién entre iguales, donde el propio
investigador es el instrumento y no lo que estd escrito en el papel: éste avanza
lentamente al principio, intenta establecer un rapport inicial, plantea preguntas no

directivas, etc. aunque esto se lleve a cabo en situaciones preparadas.”

Y por otro lado, la observacién participante, que como mencionan Taylor y
Bogdan, “este tipo de investigacidon involucra la interaccién social entre el
investigador y los informantes, durante la cual se recogen datos de modo
sistematico y no intrusivo. El disefio de investigacién en la observacién participante

9

es flexible, antes y durante el proceso...”. Para esta investigacién fue muy
interesante el uso de ésta técnica porque permite visualizar algunos aspectos que no
son verbalizados en el discurso de las encuestadas y entrevistadas/os, debido a la
naturalizacién de las préacticas. Dicha observacién se realizé en la sala de parto y

trabajo de parto del hospital Lagomaggiore.

UNIDAD DE TRABAJO:

Las mujeres constituyen la mayoria de la poblacién de hospitales publicos.
Cuando a fines del siglo XIX y principios del siglo XX se hace maés profusa la
intervencién de los médicos y comienza a institucionalizarse el parto con el fin de
disminuir las muertes maternas y neonatales resultantes de los partos patolégicos, se
produce el ingreso en Hospitales (regidos por los conceptos de personas enfermas)
de una enorme mayoria de mujeres y recién nacidos; y por lo tanto de

profesionales con carreras afines demandados por la poblacién femenina.

Las unidades de andlisis de esta investigacion son:
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-Mujeres, que concretamente reciban intervencién obstétrica, es decir que
hayan transitado por el proceso de nacimiento, (embarazo, parto, puerperio)
recientemente del Hospital Lagomaggiore. Es decir que no haya pasado mas de 3

afios de su ultimo parto.

-Profesionales del sistema de salud publico de Mendoza, que trabajen, sobre
el proceso de nacimiento, como médicos/as, parteras/os, enfermeras/os, etc. Del

Hospital Lagomaggiore.

DEFINICION DE OBJETIVOS.
OBJETIVOS GENERALES:

1- Indagar sobre la existencia y relacién de la Violencia Obstetricia y la Violencia de

Género en el Hospital Lagomaggiore de Mendoza.

2- Conocer los factores que intervienen en este tipo de violencia, las formas de
manifestarse, las personas que la ejercen y el nivel de conocimiento de los/as

profesionales y las pacientes en relacién con la temética de estudio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Analizar qué tipos de violencia obstétrica existen en pacientes atendidas en

hospitales publicos y su relacién con la situacién de género.

b) Conocer los factores individuales e institucionales que determinan la existencia

de violencia en las practicas obstétricas.

¢) Determinar el nivel de conocimiento de las pacientes y profesionales sobre la

Violencia Obstétrica.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
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“Por tratarse de una problemaética recientemente legislada, se observa que existen
insuficientes aportes desde el Trabajo Social y falta de estudios especificos sobre la
existencia o no de Violencia Obstétrica desde la perspectiva de género, en las

mujeres que son atendidas en los hospitales publicos de la provincia de Mendoza.”

PREGUNTAS GENERADORAS DE LA
INTERVENCION:

1-iHay violencia obstétrica en los hospitales publicos de Mendoza?
En caso de haberla:

2-{Cuadles son las causas de ese tipo de violencia?

3-{De qué manera se manifiesta la violencia obstétrica?
4-iQuiénes ejercen este tipo de violencia?

5-iLos/as profesionales y las pacientes son concientes de la existencia de préacticas

violentas?
6-iProfesionales y pacientes, conocen las leyes que prohiben la violencia obstétrica?
8-(Existe la infraestructura y los recursos necesarios para cumplir la ley?

9-{Los/as profesionales han realizado estudios e intervenciones sobre violencia

obstétrica? En caso, de que no, {por qué?

10-{Predomina una posicién machista en los hospitales publicos?

SUPUESTOS:

1- En el Hospital Lagomaggiore de Mendoza hay violencia obstétrica de diversa

manifestaciones.
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2- La violencia obstétrica en el Hospital tiene relacién directa con la desigualdad de

género.

3- La mayoria de las mujeres que transitan el proceso de nacimiento en el Hospital

no conoce sus derechos, ni la ley que los respalda.

4- La mayoria de los profesionales no admite o no conoce el ejercicio de la
violencia obstétrica y su relacién con la desigualdad de género, por lo que, la

naturalizan como parte de su rutina.

5- El hospital no cuentan con la suficiente infraestructura y recursos para el

cumplimiento de los derechos que establecen las leyes especificas del tema.

6- Los/as profesionales del ambito de salud no han realizado investigaciones ni
intervenciones especificas sobre la violencia obstétrica desde una perspectiva de

género.

7- Una de las causas de violencia obstétrica son los supuestos machistas y la cuestién

de género que subyacen en las practicas de los/as profesionales.

8- Algunos encuadres legales sobre violencia obstétrica no estan siendo cumplidos

en cuanto a los derechos de las mujeres durante el proceso de nacimiento.

CONTEXTO INSTITUCIONAL:

La instituciéon principal donde se llevard a cabo la investigaciéon es el
HOSPITAL LUIS C. LAGOMAGGIORE. El cual tiene una de las maternidades mas

grandes del pais y la més grande de Mendoza, llamada “José Federico Moreno”. Es

elegida por su importancia en salud publica y por la gran cantidad de poblacién

femenina que asiste.

Ubicacién: Calle Gordillo s/n, ciudad de Mendoza.
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Un poco de historia...

La maternidad José Federico Moreno, que funciona en el hospital Luis
Lagomaggiore, cumplié cien aflos en mayo del 2011. Alli nacié el 25 por ciento de

los mendocinos y hoy es la tercera maternidad de la Argentina por nimero de

partos. Realiza alrededor de seis mil nacimientos por afio.

Cuando se inauguré el hospital provincial Emilio Civit, en 1907, no tenia
maternidad. Recién cuatro afios después pudo construirse, gracias a la donacién que
realizé el filantropo José Federico Moreno que, en su testamento, legd parte de su

fortuna para que se realizaran obras de educacién y salud en su provincia.

"Finalmente, el miércoles 24 de mayo de 1911, a las 15, se acepta la
realizacién de las obras por parte del Gobierno de Mendoza y se le pone al nuevo

servicio el nombre de Moreno", narré Carlos Cardello, médico y ex director de
Maternidad e Infancia de la provincia.

Al concluir 1981, la Maternidad José Federico Moreno se trasladd al hospital
Luis Lagomaggiore. Cuando este nosocomio se reestructurd, todos los servicios del

Emilio Civit (a excepcién de Pediatria) pasaron al Lagomaggiore. Y asi fue que naci6

este servicio tan importante en la provincia de Mendoza.
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Las mujeres que asisten a este hospital, en su mayoria, provienen de nucleos
familiares con escasos recursos econédmicos. Algunas con un historial de violencia
familiar, abuso sexual, violaciones, desinformacién y, por ende, pocas posibilidades

de elegir qué hacer con su cuerpo.

Por otro lado, como se aclaré anteriormente, se eligieron otras instituciones
que fueron utilizadas Gnicamente como escenarios para realizar las entrevistas y
encuestas, debido a que el lugar a conocer en esta tesis es inicamente el Hospital
Lagomaggiore. Estas instituciones que sirvieron de soporto y escenario de

investigacion son:

HOPITAL DR. RAMON CARRILLO: El cual fue inaugurado el 24 de mayo de
2010 e implicé una inversidon total de 17 millones de pesos y por el momento,
cuenta con una superficie cubierta de 2.247 metros cuadrados .Esta obra de gran
envergadura es un logro significativo en la salud publica de Mendoza y brinda
atencién a un sector de gran demanda por su alta densidad demografica, como es
el departamento de Las Heras. También cubre otras zonas limitrofes como Lavalle,

parte de Guaymallén e incluso puede asistir gente que viva en Ciudad.

Ubicacién: Interseccién de las calles Martin Fierro y prolongacién Alvarez

Condarco, de El Resguardo, Las Heras.

CENTRO DE SALUD CESAR ORTIZ GUEVARA N° 353: Este tiene 15 afios

de funcionamiento atendiendo a una significativa cantidad de poblacién, sobre

todo de barrios carenciados y alta densidad poblacional, como el B° Santa Teresita
e Independencia de Las Heras. Realiza mensualmente 1.857 prestaciones generales,
de las cuales 300 aproximadamente son a mujeres de atencién obstétrica

concretamente.

Ubicacién: Calle Chile y Aguado, El plumerillo, Las Heras.
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CAPITULO III:

ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS.
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En este apartado serdn presentados los analisis e interpretaciones de los
resultados obtenidos de las diferentes técnicas aplicadas. Se desarrollardn en funcién
a la forma en la que fueron desarrollados en la realizacién de la tesis, Por lo tanto,
comenzaremos con las encuestas, seguiremos con las entrevistas a mujeres, luego a

profesionales y por ultimo la observacién participante.

Los andlisis de entrevistas de plasmaran en cuadros comparativos para su

mejor apreciacion e interpretacion.

ENCUESTAS:

ANALISIS DE LAS ENCUESTAS REALIZADAS A PUERPERAS
DEL HOSPITAL LAGOMAGGIORE.

A continuacién se presentan los resultados de las preguntas formuladas a las

30 mujeres a través de las encuenstas.
Total de encuestas: 30

1- Mientras estabas internada en la clinica u hospital, con contracciones de
trabajo de parto:
a) ¢El personal de salud hacia comentarios irénicos, descalificadores o en

tono de chiste acerca de tu comportamiento?

No: 1, 3,4,7,9,10, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 21, 22, 23, 24, 25,26,27, 29 . Total:
20

7: “a otras compafieras de sala que gritaban si”
9: “no a mi pero si lo presencié en otros casos”

14: “porque eso pasa cuando gritas, lloras o exageras... yo siempre voy cuando

estoy por parir para no tener que aguantar ahi”

29: “hacia mi al menos no, pero me han dicho que si otras amigas”
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Si: 1,5,6,8,13,15,19, 20, 28,30 =10
1: “aguéntatela, te gusto el durazno?”
5: “Aguéntatela, quien te mando a coger, para que abriste las piernas”

6: “porque no te cuidaste?”...”jodete por tener nifios”...”acaso no sabes que

hay métodos anticonceptivos?”

15: “Tuve a mi hija en trabajo de parto, la partera me decia que aguantara que
no podia tenerla ahi, pero yo no pude, queria q caminara hasta la sala de parto,
y no lo hice porque mi hija estaba saliendo... y la partera se enojé porque se
manché con sangre, me dio a mi hija y me dijo q la hiciera reaccionar, yo no

sabia qué hacer”

19: “me retaron porque me deje puesto el corpifio y me dijeron que como

habia hecho a mi hijo...se fueron y me quedé sola”

20: “Me trataron mal cuando pedi que no me tocaran mas, que me dolia...me

manosearon mucho”

30: “2 enfermeras hablaban entre ellas, por la pinta de esta vamos a tener un

trabajo pesado”

b)- {Te trataron con sobrenombres (gorda) o diminutivos (gordita-mamita-hijita) o
como si fueras una nifa incapaz de comprender los procesos por los cuales estés

atravesando?

Si:1,2,3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 19, 20, 21, 28, 29, 30. Total:
22

1: “madre o por el apellido”

3: “madre”
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4: “gordita”

5: “Claudita, mamita, gordita”
6: “gordita, mama”

19: “sefiora”

28: “gorda”

29: “mamita”

No: 17, 18, 22, 23, 24, 25, 26, 27. Total: 8

c)- éFuiste criticada por llorar o gritar de dolor, emocién, alegria, durante el trabajo

de parto y/o el parto?

Si: 1, 2,5, 8, 28, 29. Total: 6

1: “me pidieron no gritar ni llorar por las otras pacientes”
28: “me dijeron que no gritara”

29: “me pidieron que no grite porque habian otras chicas y las podia poner

nerviosas”

No: 3,4, 6, 7,9,10,11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27,
30. Total: 24

4: “no porque amigas me aconsejaron no gritar”

6: “no grite ni lloré, porque me lo advirtieron y prohibieron antes”

7,10, 11,12,13, 16, 17, 19, 21, 22, 24, 27, 30: “no grité no lloré”

9: “no grité no lloré, porque me dijeron las enfermeras, no grites que es peor”

14: “no grité ni lloré, pero si he visto en otros casos”
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15: “no porque si no te tratan mal”

18: “no gritaba ni lloraba porque sino te tratan mal”

d) {Te fue dificil o imposible preguntar o manifestar tus miedos o inquietudes

porque no te respondian o lo hacian de mala manera?
$i:2,5,6,7,9,14,16, 18, 28. Total. 9

5: “trataba de preguntar a las enfermeras, porque el medico estuvo muy poco

conmigo”

6: “no me escuchaban, ni contestaban”

14: “contestaban mal, como burldndose”

16: “si y después no me animaba”

18: “cuando pregunté no me dieron explicacién”

28: “no me prestaban atencién y respondian réapido”

No: 1, 3, 4, 8, 10, 11, 12, 13, 15, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 29, 30.
Total: 21

1, 3,4,11,15, 19, 24, 30: “no pregunté”

29: “no pregunté por los nervios del momento”

e)- ¢Se te impidié tomar agua?
Si: 2,3,4,6,7,14, 18,19, 20, 23, 30. Total: 11
6: “no pude tomar agua ni comer por muchas horas”

No: 1,5, 8,9,10, 11,12, 13, 15, 16, 17, 21, 22, 24, 25, 26, 27, 28, 29. Total: 19
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1,5,8,9,10, 12, 22, 25, 27, 28, 29: “no pedi”

15 “no les pedi, me trajo mi marido”

f)- iSe realizaron alguno o varios de los siguientes procedimientos médicos sin

pedirte consentimiento o explicarte por qué eran necesarios?

Rasurados Genitales:

No: 30
Si: O
Enema:
No: 30
Si: O

Indicacidén de permanecer acostada todo el tiempo:

Si: 1,2, 3,4, 5,8,9,10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27,
28, 29, 30. Total: 27

No: 6, 7, 11. Total: 3

Rotura Artificial de la bolsa:

$i:1,2,4,6,7,8,9,11,12. 14, 15. 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, , 25, 26, 27,
28, 29, 30. Total: 26

No: 3, 5,10, 13. Total: 4
3, 5: “llegue con la bolsa rota”

Administracién de medicacién o goteo para “apurar” el parto:

Si: delalala2l, 22, 23, 24, de la 26 a la 30. Total: 29

14: “si y férceps también”
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16: “férceps™

28: “Aunque me negué”
22: “pero si suero”

No: 25. Total: 1

Tactos vaginales reiterados vy realizados por diferentes personas:

Si: 2,5,6,7,8,9,11,13,14, 16, 17, 18, 19, 20, 23, 25, 27, 28, 29. Total: 19
8: “discuti con una partera porque me manoseaban demasiado”
14: “residentes”

16: “me tocaron mucho porque no dilataba, tuve hemorragia y me sacaron el bebé

con férceps”

18: “médicos y residentes”

19: “residentes”

No: 1, 3, 4, 10, 12, 15, 21, 22, 24, 26, 30. Total: 11

Comprensién del abdomen en el momento de los pujos:

Si: 4,6,7,13,14,15,16, 17, 18, 18, 23, 25, 26, 27. 29. Total: 15
No:1,2, 3,5, 8,9,10, 11, 12, 20, 21, 22, 24, 28, 30. Total: 15

Episiotomia:

Si: 4, 6, 7,8, 9,10, 11, 13, 14, 16, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 27, 28, 29, 30.
Total: 22

6: “aunque pedi que no”
16: “me rajaron, no podia ni caminar”
28: “aunque me negué”

No: 1, 2, 3, 5,12, 15, 17, 26. Total: 8
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Cesarea:
Si: 5,13, 18, 23. Total: 4
NO:delalalad4,dela6alal?,19, 20 21, 22, de la 24 a la 30. Total: 26

Raspaje del utero sin anestesia:

(7 personas manifestaron haber tenido un aborto)
Si: 0

No: 30

2. En el momento del parto:

a) (Te obligaron a permanecer acostada boca arriba aunque manifestaras tu

incomodidad en esa posicién?

Si:1,2,3,4,6,7,9,11,12,13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22,23, 24, 25, 26, 27,
28, 29, 30. Total: 27

1: “aunque nunca quise cambiar de posicién”
23: “no busque cambiar”

24: “no cambié de posicién”

25: “no quise cambiar”

30: “no intenté cambiar de posicidon™

2: “en realidad me puse asi porque sé que tiene que ser asi, porque ya me lo habian

explicado”
4: “siempre supe que es asi”
7: “pero siempre es asi”

3, 22, 29: “estaba cémoda”
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9: “estaba cdbmoda, mientras menos me movia, mejor para mi bebé”
6: “queria sentarme y me obligaron a quedarme sentada”

11: “y me negué a que me ataran los pies”

28: “me queria cambiar pero no pude”

(El resto manifesté con naturalidad esta posicién, como si fuese una obligacién,

algo instituido, como si no hubiera otra opcién)

No: 5, 8, 10. Total: 3
5: “me dejaron estar sentada, en la camilla para hacer mejor la fuerza”™
8: “pude sentarme”

10: “pude levantarme”

b)- ¢Fuiste obligada a quedarte en cama impidiéndote caminar o buscar posiciones

segin tus necesidades?

Si: 1,3,4,6,7,8,9,10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26,
27, 28, 29, 30. Total: 27

20: “quise vomitar y no me dejaron levantarme, me dijeron que gire la cabeza y

vomite”

21: “me ataron de pies y manos en 2 de mis 7 partos y no dije nada porque pensé

que era algo normal del hospital”

26: “solo de costado™

29: “solo hice lo que me pedian”

30: “me lo pidieron y acepté me parecia bien”

No: 2, 5, 11. Total: 3
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c) éSe te impidid estar acompafada por alguien de tu confianza?
Sl: 24

No: 6, 11, 17, 22, 25, 26. Total: 6

d) {Se te impidi6 el contacto inmediato con tu hija/o recién nacido antes de que se
lo llevara el neonatélogo para control? (acariciarlo, tenerlo en brazos, verle el sexo,

hablarle, darle el pecho, etc.)
Si: 30

No: 0

2: “alas horas me lo trajeron”

3: “como mi bebé nacié prematuro no lo vi hasta un dia después, y recién le pude

dar de mamar una semana después de su nacimiento”
14: “la conoci después de un dia recién, porque nacié sietemesina”

(Las mujeres que pudieron ver a sus hijos/as mencionaron que fueron solo

segundos)

3) Después del parto, éSentiste que no habias estado a la altura de lo que se

esperaba (que no habias “colaborado™)?
Si:2,3,4,6,7,8,12,13,14, 15,17, 20, 21, 22, 24, 25, 27, 29, 30. Total: 21

NO: 1, 5, 9,10, 16, 19, 23, 26, 28. Total: 9

4) Podrias decir que la experiencia de la atencién en el parto ite hizo sentir

vulnerable, culpable o insegura?
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SI: 1,2,3,5,7,8,9,13, 14, 17, 18, 20, 21, 24, 25, 26, 28, 29, 30. Total: 20
9: “miedos normales”
No: 4, 6, 10, 12, 15, 16, 19, 22, 23, 27. Total: 10

6: “en uno de los partes porque lei mucho, en el primero si estaba muy insegura,

con miedos”

5) {Te paso algo que consideras violento, incorrecto, que vulneraba tus derechos,

durante el embarazo, parto o puerperio que no haya mencionado?
SI: 2, 3,5, 6, 8,10, 13, 14, 16, 18, 19, 20, 21, 28, 30. Total: 15

2: “Estuve sin compafia, sin poder comer por muchas horas lo que me mantenia
muy débil. No me dejaron levantarme de la cama ni moverme segin mis
necesidades. Vomité y me trataron mal. Las enfermeras charlaban entre ellas y
comian, al lado mio y no me escuchaban, no prestaban atencién. Se llevaron a mi
bebé y lo trajeron después de 2 horas porque yo se los pedi gritando. Me obligaron
a sentarme para dar de mamar, no me dejaron darle acostada, yo me sentia muy

mal y me dolia todo.”

3: “no informan a los familiares como estamos las mamas y los bebés y los tratan

”»

mal.

5: “Estuve muchas horas en trabajo de parto con malos tratos, mi bebé estaba mal
ubicado y después de mucho rato se dieron cuenta, y me trataban de llorona y

caprichosa”

6: “Me pareci6 mal la invasiéon de los estudiantes y residentes. Colocacion
incorrecta y simultdnea de la via intravenosa para explicarles a los estudiantes.
Como 15 estudiantes mirandome mientras paria, pedi que se fueran y contestaron
que era un hospital publico, que si no me gustaba que me fuera a una clinica

privada”
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8: “Estuve muchos dias internada, los enfermeros no respetaban el horario de la
medicacién, estaba practicamente sola. Me retuvieron el embarazo, yo estaba con
4cm de dilatacion porque no habia lugar en neonatologia y el bebé era

prematuro.”
10: “Porque no habia lugar en sala de parto, tuve que parir en sala comin”

13: “Con mi primer hijo me hicieron cesédrea porque no dilataba, en el segundo me
tuvieron mucho tiempo durante el trabajo de parto pero igual no dilataba, trataron
de evitar la cesaria, me dejaron sola mucho tiempo y tuve hemorragia por un
desgarro uterino. Cuando por fin me hicieron la cesarea me quisieron ligar las
trompas y yo me negué, dije que yo se me cuidar que no necesito la ligadura, y me

contestaron: y para que abris las piernas entonces”

14: “Tuve un aborto y me culparon de haberlo inducido, me humillaron
preguntando e insistiendo: {Qué hiciste?!. Del paso de la sala de parto a la sala
comun me dejaron més de 2 horas en un pasillo, sola, sin agua, sin comida, sin

compaiiia, sin mi bebé, sin poder bafiarme, toda sucia”

16: “No dilataba mucho, me manosearon, me tocaron mucho, tuve hemorragia y
sacaron a mi hijo con férceps. Pedi que me ligaran las trompas y me negaron la

posibilidad”

18: “cuando naci® mi hijo después de muchas horas en preparto, estaba sin
oxigeno, se lo llevaron rapido, no lo pude conocer, pregunte que paso y no me
dijeron. Después me dejaron horas en un pasillo sin mi hijo. Me metian mano para
acomodar el bebé, me lastimaron. No le avisaron a los familiares como estaba,

dicen que se olvidan.”
19: “El camillero me ayudd a tener mi hijo porque me dejaron sola”

20: “La obstetra que me atendi® nunca fue a verme, no me atendieron bien y mi

embarazo era de alto riesgo”

21: en mi Ultimo embarazo no me quisieron hacer la ligadura tubaria porque me

faltaba la firma en el informe del director del hospital. Ahora he pedido que me la

149




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

hagan pero dicen que no tienen lugar, asi que tengo que esperar, dicen que me

van a llamar”
28: “no respetaron mis decisiones”
30: “Una espera muy larga en un pasillo después del parto”

No:1,4,7,9,11,12, 15,17, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 29. Total: 15

INTERPRETACION DE LAS ENCUESTAS:

La siguiente interpretacién se realiza en funcién a lo que previamente se analizé
de las encuestas realizadas. Se explicard detalladamente cada pregunta y sus
resultados.

Se utilizan porcentajes para expresar los resultados a fin de hacer mas
perceptible y realmente cuantificable los datos. Como anteriormente se mencion6
esta investigacion es cuanti-cualitativa, por lo que esta etapa de encuestas
corresponde a la parte cuantitativa. Y la posterior que contempla la profundizacién
de los datos a través de entrevistas y de la observacién comprende la parte
cualitativa.

1- A- (El personal de salud hacia comentarios irénicos, descalificadores o en
tono de chiste acerca de tu comportamiento?

- El 66, 6% de las mujeres dijeron que no.
De ellas un 3% dijeron que no en su caso pero si lo han visto hacia otras
mujeres.

- El 44, 4% dijo que si, mencionando maltrato verbal, es decir dichos directos

y muy violentos, hasta con insultos hacia ellas.

B- ¢{Te trataron con sobrenombres (gorda) o diminutivos (gordita-mamita-
hijita) o como si fueras una nifia incapaz de comprender los procesos por los cuales

estas atravesando?

- 73, 3% : Si (Mama, gordita, etc)

150




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

26,6 %: No

C-¢Fuiste criticada por llorar o gritar de dolor, emocién, alegria, durante el
trabajo de parto y/o el parto?

20%: Si

66,6 %: no gritaron ni lloraron

14, 4%: No

D- (Te fue dificl o imposible preguntar o manifestar tus miedos o

inquietudes porque no te respondian o lo hacian de mala manera?

30%: Si
30%: No preguntaron
40%: No

E- éSe te impidié tomar agua?.

36, 6 %: Si
40% : No pidieron
24, 4%: No

F:¢{Se realizaron alguno o varios de los siguientes procedimientos médicos sin

pedirte consentimiento o explicarte por qué eran necesarios?

Rasurado de genitales:

100%: No

Enema:

100%: No

Indicacién de permanecer acostada todo el tiempo:

90%: Si
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10%: No
Rotura artificial de bolsa:
86,6%: Si
6,6%: No

6,6%: La rompieron espontaneamente antes de llegar.

Administracion de medicacién o goteo para “apurar” el parto:

96,6%: Si
De estas el 6, 89% dijo que ademds usaron férceps

3,3%: No

Tactos vaginales reiterados y realizados por diferentes personas:

63,3%: Si

Expresiones como: “si sobre todo residentes”, “discuti con una partera porque me

manoseaban demasiado”

36,6%: No

Comprensién del abdomen en el momento de los pujos:

El 50% de la totalidad de las entrevistadas respondié afirmativamente a esta

pregunta.

Episiotomia:

73,3%: Si
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De estas el 9,09% dijo haberse negado.

26,6%: No

Ceséreas:

13,3%: Si

86,6%: No

Raspaje del atero sin anestesia:

El 23, 3 % manifestd haber tenido un aborto.

Ninguna dijo haber sufrido el raspaje del Gtero son anestesia.

2- A - (Te obligaron a permanecer acostada boca arriba aunque manifestaras tu

incomodidad en esa posicion?

El 90% manifestaron haber permanecido acostadas boca arriba, de las cuales el 7,
40% dijeron haber pedido cambiar de posicion y el resto no buscé cambiarla
sintiéndose comodos y otras entendiendo como natural, légica, sin otra alternativas

a la posicién horizontal.

El 10% dijeron haber podido inclinarse y sentarse durante los pujos.

B - {Fuiste obligada a quedarte en cama impidiéndote caminar o buscar

posiciones segin tus necesidades?

El 90% manifestd quedarse en la cama en una Unica posicidn, sin buscar cambiar,

expresando que lo vieron como algo normal.
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Algunas expresiones respecto a este tema fueron: “quise vomitar y no me dejaron
levantarme, me dijeron que gire la cabeza y vomite”, “me ataron de pies y manos
en 2 de mis 7 partos y no dije nada porque pensé que era algo normal del
hospital”, “solo hice lo que me pedian”, “me lo pidieron y acepté me parecia

bien”.

10% dio una respuesta negativa a esta pregunta.
c- Se te impidié estar acompafiada por alguien de tu confianza?
80%: Si

20%: No

d- éSe te impidié el contacto inmediato con tu hija/o recién nacido antes de
que se lo llevara el neonatélogo para control? (acariciarlo, tenerlo en brazos,

verle el sexo, hablarle, darle el pecho, etc.)

El 100% de las mujeres dijeron que se llevaron inmediatamente a su hijo/a
después del parto, solo se las/os mostraron y en algunos casos se la/o colocaron

en su pecho por unos segundos.

Algunas Expresiones: “a las horas me lo trajeron”, “como mi bebé naci6
prematuro no lo vi hasta un dia después, y recién le pude dar de mamar una
semana después de su nacimiento”, “la conoci después de un dia recién, porque

nacié sietemesina”

3- Después del parto, iSentiste que no habias estado a la altura de lo que se

esperaba (que no habias “colaborado”)?
70% Si

30% No
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4- Podrias decir que la experiencia de la atencién en el parto ite hizo sentir

vulnerable, culpable o insegura?

66,6% Si

33,3% No

5- i{Te paso algo que consideras violento, incorrecto, que vulneraba tus

derechos, durante el embarazo, parto o puerperio que no haya

mencionado?

El 50% conté algo extra que vivencio como algo que vulneraba sus derechos.

Algunas anécdotas son:

“Estuve sin compafia, sin poder comer por muchas horas lo que me
mantenia muy débil. No me dejaron levantarme de la cama ni moverme
segin mis necesidades. Vomité y me trataron mal. Las enfermeras charlaban
entre ellas y comian, al lado mio y no me escuchaban, no prestaban
atencion. Se llevaron a mi bebé y lo trajeron después de 2 horas porque yo
se los pedi gritando. Me obligaron a sentarme para dar de mamar, no me
dejaron darle acostada, yo me sentia muy mal y me dolia todo.”

“no informan a los familiares como estamos las mamas y los bebés y los
tratan mal.”

“Estuve muchas horas en trabajo de parto con malos tratos, mi bebé estaba
mal ubicado y después de mucho rato se dieron cuenta, y me trataban de
llorona y caprichosa”

“Me parecié mal la invasién de los estudiantes y residentes. Colocacion
incorrecta y simultdnea de la via intravenosa para explicarles a los
estudiantes. Como 15 estudiantes mirdndome mientras paria, pedi que se
fueran y contestaron que era un hospital piblico, que si no me gustaba que
me fuera a una clinica privada”

“Estuve muchos dias internada, los enfermeros no respetaban el horario de la

medicacién, estaba practicamente sola. Me retuvieron el embarazo, yo
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estaba con 4cm de dilatacién porque no habia lugar en neonatologia y el
bebé era prematuro.”

e “Porque no habia lugar en sala de parto, tuve que parir en sala comin”

e “Con mi primer hijo me hicieron cesédrea porque no dilataba, en el segundo
me tuvieron mucho tiempo durante el trabajo de parto pero igual no
dilataba, trataron de evitar la cesaria, me dejaron sola mucho tiempo y tuve
hemorragia por un desgarro uterino. Cuando por fin me hicieron la cesérea
me quisieron ligar las trompas y yo me negué, dije que yo se me cuidar que
no necesito la ligadura, y me contestaron: y para que abris las piernas
entonces”

e “Tuve un aborto y me culparon de haberlo inducido, me humillaron
preguntando e insistiendo: ¢Qué hiciste?!. Del paso de la sala de parto a la
sala comin me dejaron mas de 2 horas en un pasillo, sola, sin agua, sin
comida, sin compaifiia, sin mi bebé, sin poder bafiarme, toda sucia”

e “No dilataba mucho, me manosearon, me tocaron mucho, tuve hemorragia
y sacaron a mi hijo con férceps. Pedi que me ligaran las trompas y me
negaron la posibilidad”

e “cuando nacié mi hijo después de muchas horas en preparto, estaba sin
oxigeno, se lo llevaron répido, no lo pude conocer, pregunte que paso y no
me dijeron. Después me dejaron horas en un pasillo sin mi hijo. Me metian
mano para acomodar el bebé, me lastimaron. No le avisaron a los familiares
como estaba, dicen que se olvidan.”

e “El camillero me ayudd a tener mi hijo porque me dejaron sola”

e “La obstetra que me atendié nunca fue a verme, no me atendieron bien y mi
embarazo era de alto riesgo”

e “en mi ultimo embarazo no me quisieron hacer la ligadura tubaria porque
me faltaba la firma en el informe del director del hospital. Ahora he pedido
que me la hagan pero dicen que no tienen lugar, asi que tengo que esperar,
dicen que me van a llamar”

e “no respetaron mis decisiones”

e “Una espera muy larga en un pasillo después del parto”
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ENTREVISTAS:

ANALISIS COMPARATIVO DE LAS ENTREVISTAS.

El anélisis fue realizado en funcién a las semejanzas y diferencias que dieron
como resultado la aplicacién de la entrevistas en profundidad y asi organizar las

diferentes respuestas de las mujeres.

Es también otro elemento de este cuadro el apartado de los hallazgos donde se

colocaron los aspectos llamativos de los datos.

CUADRO COMPARATIVO DE LAS ENTREVISTAS A MUJERES.

En este caso se realizdé un andlisis comparativo a través de un cuadro para

ordenar y organizar los resultados de 8 entrevistas en profundidad realizada a
diferentes mujeres que parieron en los ultimos afos y meses en el Hospital

Lagomaggiore.

157




Quevedo, Paula

Universidad Nacional de Cuyo

Preguntas

Semejanzas

Diferencias

Hallazgos

Opinién general de la
atencién del parto en
el Hospital

“Bien. Buena experiencia.”

“Bien, lindo, me atendieron bastante
bien.”

“Bien por lo menos bien.”

“Bien, me han tratado bien, a mi
hermana siempre le tocaban parteras
malas.”

“Bien, pero la enfermera no fue buena
porque se me habia ahogado la nena cuando
nacié, porque tenfa mucha mucosidad, no me
dieron bola, mi hermana tuvo que gritar. Eso
fue lo Gnico.”

“Me atendieron siempre bien, en la guardia
hay alguna enfermera que te dice, espera
afuera, no te dejan pasar. Lo demés todo
bien.”

“Bien porque fue rapido, tuve una bebe
de 7 meses, andaba con contracciones, fui
y rompi bolsa (...) estuve desde los 5
meses con dolores y no me dieron
medicacion porque todos me decian que
era normal, y yo no sabia (...)La bebé
peso 1 kilo 50(...) a los 2 meses y 1/2 me
la llevé a mi casa(...) le pusieron una
vacuna y le agarré fiebre, me decian que
era normal (...) y al otro dia me levante y
no se despertaba, muerte sibita me
dijeron, 3 meses tenia.”

“Bien pero fue porque me atendié la
cufiada de mi suegra.”

Comentario que hizo
sentir mal, incomoda
o humillada.

Casi la totalidad de las entrevistadas lo
negaron.
(respuestas: No)

“Yo les decia que me ayudaran porque no
daba maéas con los dolores y me dijeron:
“Bueno, bueno, acd no es ay! Acé es levantarse
y abrir las piernas para tener” (...) Como
diciendo si te gusta aguéntatela.”

Llanto o gritos vy
critica por ello.

“Me dejaban que gritara”

4 Contaron no haber llorado ni gritado.

“Me dijeron que no gritara (...) habfa una
chica que gritaba toda la noche (...) se me fue
la dilatacién, y me parece que fue por la chica
(...) y entré una doctora y la retd(...) y a mi
me dijeron que no gritara, pero yo me las
aguantaba.”

“He llorado porque las contracciones eran
muy fuertes (...) a otras mujeres si las retaron,
a una le dijeron “callate vos, nadie te mando a
abrir las piernas, no es el primer hijo que vas a

»

tener asi que calladita™.

“No, de la mas chiquita nada mas no me
dejaban caminar, y como andaba
caminando me retaron y me mandaron a
acostar... te dicen “no te movés, quédate
ahi.””

{Realizaste preguntas
durante el proceso de
trabajo de parto,
parto y posparto?

3: “Si, contestaron bien.”

“Si, pregunte y me contestaron bien (...)
pregunte sobre la peridural, dije que no
me la pusieran, y me dijeron que si hacia

“No porque siempre me dejaban sola....tenia
dudas porque en el embarazo anterior me
tuvieron en la sala de parto como 3, 4 horas y
no me decian como estaba mi bebe.”

2:“No hice preguntas”
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falta me la iban a poner, después (...)
pregunte lo que me estaban haciendo y
me dicen:” nena te estamos cortando
porque sino no sale”, después (...) yo las
notaba medio tensas y pregunte que
pasaba y me dicen: “no te asustes tiene
el cordén enredado pero estd bien”

(...)”

{Se dirigian hacia vos

3: “Me preguntaron mi nombre y me

3: “me decian flaquita”, “creo que gordita”,
“mamita.”

1: “No me acuerdo”

de manera | decian asi.”

personalizada?

{Pudiste estar | “No, en ningdn momento” “St” “Mi marido entré6 cuando ya estaba
acompariada por | “No,(...) pero me hubiese gustado.” “S6lo antes y después del parto” haciendo fuerza para tener... en el trabajo
algin familiar, | "No (...)eso me puso mas nerviosa” de parto no, yo preguntaba si podia entrar

alguien de confianza,
durante el proceso?

“No, toda la noche sola estuve (...)
nada que ver en la clinica (...)”

“Llegue derecho a tener y en el parto mi
marido no alcanzo a entrar (...)"

mi marido pero me dijeron que no,
porque habian muchas mujeres
(...)estaban todas con las piernas abiertas
gritando como locas y no podia entrar él
ahi.”

{Te permitieron | 3:7Si.” 2: “No lo pedi.” “No, me mojaron los labios con un
tomar agua? algodén”

1: “No” “No, (...) me pasaban una gasita, y me
mojaban la boca(...)nunca me dieron una
explicacién”

{Te realizaron | 7: “No.” “No, pero me pusieron una sonda porque

rasurado genital o
colocaciéon de enema?

tenia la vejiga llena y no hacia pis”

{Te indicaron
permanecer acostada
durante el trabajo de
parto?

2: “Si, estaba cdbmoda.”

2: “Antes del parto me dijeron que me
quedara sentada.”

“Me dijeron que me quede sentada”(Sin
trabajo de parto)

“No, podias caminar, ir al bafio, pararte”

“Si, (...) y por los dolores yo tenia ganas de
levantarme y caminar (...)

“Si, pero por ahi te sentis incomoda,
porque es mucho estar acostada, y te dicen
:” no acotaste, ponete de costado”(...)no
me dejaban caminar, me retaron y me
mandaron a acostar”
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{Pudiste ir al bafo?

2 9

“Durante el trabajo de parto no, después si.
“No, hasta 1 o 2 horas después del parto.”
“Antes (...)no me dejaron por lo mismo que no
me podia levantar(...)”

“Al bafio no me dejaban ir, me ponian la
chata, pero cuando se iban, por ahi me
quedaba como 2 horas sola, ahi iba.”

{Te colocaron
medicamentos, goteo?
Pidieron permiso vy
autorizacién?

“Si, dos veces porque primero me lo
pusieron mal... solo me dijeron que me
iban a poner goteo.”

“Si, goteo... ni permiso, ni explicacién.”
“Si en 3 de los 5 partos, porque en los
otros llegue a tener... me explicaron que
era para acelerar, para dilatar, y si di mi
autorizacién.”

“Si siempre (...) me pusieron goteo, yo
pregunte porque y me dijeron que era
porque no dilataba.”

“No.”
“No™
“No, mi hija nacié con 7 meses”

“Si goteo, aunque yo dije que no me lo
pusieran me lo pusieron igual... yo dije que
no hacia falta porque las contracciones me
daban cada 30 segundos, y me dijeron que
igual era para acelerar el proceso.”

{Te
episiotomia?
explicaron para
era?  (Pidieron
autorizacién?

hicieron
{Te
que

tu

“Si, y no me dijeron nada.”

“Si, no me pidieron permiso (...) me
explico la partera.”

“Si, ni me explicaron, ni me pidieron
autorizacién.”

“Si, solo en mi hija méas grande que tuve
en el centro de salud, no llegué al
hospital.”

“No, pero si me pusieron puntos.”
“No, porque era chiquita.” (7 meses)

“Si, lo Unico que me dijeron es que era
grande la nena y que me ayudaron con
eso(...)en el primero no pude hacer fuerza
parece y cuando me desperté, me habian
rajado entera, para los dos lados.”

“Si, eso también fue sin permiso (...) yo
hable todo, antes de ir a la sala de parto,
yo le decia que no queria que me cortaran,
y me dijeron que si hacia falta me lo iban a
hacer (...)"

{Te realizaron tactos
reiterados, diferentes
personas?

“En el primero a cada rato me metian
mano (...) me molestaba (...) nunca dije
nada (...) solo me decian que me iban a
revisar.”

“Si, del 2do embarazo(...)nunca me
negué(...) me sentfa incomoda”

“Si, me los hacian seguido (...) diferentes
personas, 3 habran sido.”

“No.”
“No”
“No”

“La doctora y la enfermera, pero los
practicantes no porque no me dejaba.”

“Si, en el primero practicantes (...) y mi
mama les dijo que la cortaran ya de estar
metiendo mano, porque ademés me habia
agarrado como hemorragia (...) nunca
pidieron permiso.”
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{Habfa muchas
personas presenciando
el momento del
parto?

{Pidieron
autorizacién?

“La partera (...) el camillero, y estaban
los practicantes (...) no pidieron
autorizacién.”

“Si, de la primera, estaba la partera y
habian practicantes (...) no pidieron
autorizacién (...) no me negué porque
solo queria tenerlo.”

“Si muchas, un montén (...) me puso
incomoda més que nada cuando llegan
esos que limpian y se quedan mirando.”
“Si, estaban todas las practicantes (...) me
dijeron si podian estar pero yo con los
dolores no me daba ni cuenta (...)no me
incomodaba porque sé que son
médicos.”

“Habian muchos, muchos chicos que creo
que estaban estudiando (...) no me gustd
nada eso (...) no me pidieron
autorizacién (...) me re molesté pero ya
queria tener la criatura (...) pero en la
sala comun le decia a mi marido “me
vieron todo”. Me dio verglienza.”

“No.”
“Habian cuatro doctores.... Que haya habido
practicantes o no, no me molesta y no me di
cuenta.”

“Si, muchas doctoras, muchos
practicantes, no me molestd, no pidieron
permiso.”
{Tuviste algin aborto? | 6: “No.” 2: “Si, nunca fui al hospital.”

{COémMo te trataron?

{Te rompieron la
bolsa? ¢En qué
momento?

“Si (...) estaba por tener.”

“Si, siempre (...) cuando tenia 8-9 de
dilatacién.”

“Si tenfa como 7 de dilatacién.”

“Para romperme la bolsa me metieron
los dedos(...)cuando estaba con dolores
antes del parto.”

“No, la rompi sola”

“Si apenas llegue”
“Si(...)todavia faltaba para tener.”
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{Te  apretaron el |“Si” “No.” “Si...y después me tuvieron que hacer un
abdomen mientas | “Si.” “No.” legrado, porque habia quedado restos de
pujabas? “Si, en casi todos los partos, me|“No.” placenta, me sentia mal(...) eso fue después
ayudaban porque se me bajaba la al mes tuve que volver, no me durmieron,
presién.” senti todo, sin anestesia me lo hicieron, y
después estuve como una semana sin poder
moverme, no me durmieron(...) tenia
sangre y fiebre, no me durmieron vy les dije
pero dicen que no podian porque vya
habian empezado”
{Usaron forceps? 5: “No.” “Si, cuando veo la bebe, detras de las orejitas y | 1: “No, creo que no.”
en toda la cabecita tenia morado vy
lastimado...y las secuelas de la bebe es que
hasta los 5 afios de dio espasmo sollozo (...) mi
mama dice que me tendrian que haber hecho
cesérea.”
En el momento de los | “Estaba inclinada(...) Siempre en esa “No, por ahi como que me sentaba...no
pujos, testabas | misma posicion(...) la camilla estaba me dieron otras posibilidades... por ahi te
acostada boca arriba | asi...” sentis incomoda porque no sabes cémo

en la cama? (Te
dieron la posibilidad
de tomar otras
posiciones?

“Estaba como a 45 grados y si te querias
levantar tenfas una cosita para
agarrarte(...)estaba cémoda(...) estaba la
camilla asi.”

“Me hacian poner como sentada, estaba
cdmoda(...)no habia otra posibilidad.”
“Estaba sentada, un poco inclinada,
estaba cdbmoda.”

“Si(...)no me dieron otra posibilidad pero
estaba cémoda porque fue répido.”

“Si, me decian que si queria que me
enderezara un poco, estaba cémoda.”

ponerte para hacer la fuerza.”
“Si, no me dieron otra posibilidad, me
quise enderezar y no me dejaron.”

{Te dejaron sola sin
asistencia en algin
momento?

“Si, los médicos cuando estaban los
practicantes, nada més (...)”

“Si te dejan sola, por ahi se van y se
olvidan que uno estd ahi con los

dolores.”

“No, cuando las tuve me pasaron a sala
comun, un ratito esperé en el pasillo hasta que
consiguieran camilla y después la sala.”

“En el trabajo de parto cada un minuto venian
las doctoras, y después del parto 10 minutos

“Si(...)me habian puesto de un lado la nena
y del otro lado las cosas con sangre, de la
transfusién, y no podia moverme, porque
tenfa miedo que se cayera la bebe, asi que
como a las 2 horas hicieron pasar mi
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“Si, toda la noche.”

me habrén dejado sola.”

mama, la bebé lloraba y no le podia dar la

“No, no.” teta.”
“Después de que tenia, se iban todos y me
dejaron solita (...) y me sentia mal a la
Unica que veia siempre es a la chica de
limpieza (...) le preguntaba que si veia un
médico, que como estaba mi bebe (...)"
{Cudndo tu hijo/a| “Me la pusieron en el pecho un ratito, se “No, me pusieron arriba, la primer bebe
naci6 pudiste estar|la llevaron a cambiar y después (...) me me la mostraron y se la llevaron porque
con el | dejaron en el pasillo y ahi me la pusieron estaba moradita, y el 2do y 3ro me los
inmediatamente? (le|en el pecho otra vez, hasta que me pusieron en el pecho...no les pude dar de
diste de mamar?|llevaron a la sala y ahi le pude dar de mamar y de la uUltima mé&s tiempo paso
{Estuviste mas de 1|mamar.” porque me durmieron para hacerme un
hora con él/ella antes | “No, se lo llevaron y después como a las legrado.”
de que se lo/a llevaran | 2 horas (...)me lo trajeron...pedi verlos “No me lo mostraron y se lo llevaron
para los controles de | (...)lo escuchaba llorar y llorar(...)y me rdpido, me imagino que por lo del
rutina? decian que no, que estaba bien, que cordon... y habré pasado media hora.”
esperara que lo tenian que pesar vy “Si, no le di de mamar porque era
cambiar(...)tardaban como 3 horas.” prematura.”
“Se lo llevaron ahi no maés...le di de “La segunda se la llevaron a neo y la
mamar después, como a la 2 hora.” primera la vi un ratito(...)no le pude dar de
“Me la pusieron arriba del pecho 5 mamar a ninguna de las dos.”
minutos nada mas(...) me dejaron en el
pasillo y fue un enfermero (...)me
cambio, pidié a la nena y me llevd a la
habitacién(...)tuve a las 9:15 y més o
menos a las 15:30 me habran
pasado(...)”
Durante el proceso,|2: “No.” “Miedo.” “Porque yo veia esos fierros grandotes
ésentiste mucho | “No, me sentia cébmoda, tranquila.” “No, estaba tranquila, pero (...) me|como cucharas (...) me decian:"mira ya te
miedo, inseguridad, | “No, estuve tranquila.” preocupaba eran los dolores que me tenian ahi |vas a dormir”, un hombre le estaba
mal estar? mucho tiempo.” poniendo al suero algo (...)y después me

despertaba y preguntaba por la bebe y me
decian no hables ya te la vamos a traer...”
“Si, porque no sabia cémo era todo eso, las
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cosas que le ponian, le ponian sangre, la
pinchaban mucho(...)”

{Pudiste baharte, o|3: “Si “No.” “Si, pero me dijeron que tenian que pasar 2
acceder a otro tipo de | “Si los dias que estuve internada si.” horas minimo, porque me podia bajar la
necesidad de higiene, | “Después de tenerlo, si.” presion.”
antes o después del “Si, me mandaban a bafarme todo la
parto? noche...yo no deseaba ellos me
mandaban.”

Ademéas de lo que|“Excepto por la enfermera que cuando la “Cuando tuve la nena que me atendié un
hablamos, (Te paso | necesite, no me daba bola (...)” “No.” médico, yo llevaba todo para hacerme la
algo que consideras| “Para mi era llegar al hospital y tenerla, ligadura y no quiso hacérmela, porque dijo
violento, incorrecto, | pero me hicieron esperar toda la noche, y que era joven y yo ya tenia 5 chicos.”
que vulneraba tus|eso fue una eternidad para mi.” “Las enfermeras de neo se iban a tomar el
derechos, durante el|“Solo las mujeres grandes por ahi se té, no nos dejaban pasar, a veces cuando
embarazo, parto o|ponen a gritar y le dicen:” te gusta el se iban nosotras entrdbamos, porque
puerperio? durazno, aguéntate la pelusa”; o por ahi sabfamos cuéles eran los horarios, vy a

le dicen:” tantos nifios que tenés y ahora veces habian bebes que se estaban por caer,

venis a gritar”.” por lo que se mueven(...)”

“Y que para bafarte tenias que ir a las 2-

3 de la mafiana para poder ser una de las

primeras(...) y en la sala de parto no te

podes banar.”

"Cuando llegue habia una chica

jovencita que no me gusto como me

atendié, me hizo tacto, me hizo

doler(...)".
{Conoces algunas | 7: “No.” “Si, las lei una semana antes, no me acuerdo

leyes que protegen los
derechos de las
mujeres en el parto?
{Cuéles?

bien cual era.”




Quevedo, Paula

Universidad Nacional de Cuyo

{Le informaban tu
familia o a las
personas que te
acompafiaban como
estabas vos y tu
hijo/a?

“Si.”

“Mi suegra era la que estaba preguntando
a cada rato.”

“Si, cuando nacié llamaron a mi mama
para que vea como era, después entro a
verme(...)”

“No, le decfan que me habian pasado a sala de
parto y nada més.”
“De los otros si, pero de la primera no.”
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INTERPRETACION DE LAS ENTREVISTAS A
MUJERES:

Se realizé de manera concreta y pertinente una interpretacién a partir de lo
recogido en el andlisis comparativo anterior, a fin de clarificar los resultados de los
datos. Expresado en los siguientes subtitulos que respondes a las preguntas

realizadas y por lo tanto a las categorias de analisis utilizadas.

Opinién general de la atencién del parto en el Hospital:

La mayoria de las mujeres consideran que fue buena la atencién en el Hospital.
Solo dos de ellas menciond mala atencién por parte de enfermeras en los dos casos

Los comentarios llamativos fueron:

“Bien porque fue répido, tuve una bebe de 7 meses, andaba con contracciones, fui y rompi
bolsa...estuve desde los 5 meses con dolores y no me dieron medicacién porque todos me decian
que era normal, y yo no sabia... la bebé peso 1 kilo 50... a los 2 meses y 1/2 me la llevé a mi casa,
le tocaban los controles, le pusieron una vacuna y le agarré fiebre, me decian que era normal la
fiebre, y ella tenia anemia, y al otro dia me levante y no se despertaba, muerte sibita me dijeron, 3

meses tenia...”

“Bien pero fue porque me atendié la cufiada de mi suegra.”

Comentario que hizo sentir mal, incomoda o humillada.

Casi la totalidad de las entrevistadas dieron respuestas negativas.

Solo una contd una situacidn vivida:

“»

Yo les decia que me ayudaran porque no daba més con los dolores y me dijeron: “Bueno, bueno,
acad no es ay! Acé es levantarse y abrir las piernas para tener”(..) Como que no me quejara, como

diciendo si te gusta aguantatela.”
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Llanto o gritos vy critica por ello.

La mayoria (4) dijo no haber gritado no llorado.

Solo una no haber sido criticada:

“Me dejaban que gritara”

Una de las mujeres dijo algo diferente:

“No, de la méas chiquita nada mas no me dejaban caminar, y como andaba caminando me retaron y

me mandaron a acostar... te dicen “no te movés, quédate ahi.””

{Realizaste preguntas durante el proceso de trabajo de parto, parto y

posparto?

La mayoria (4) dijo haber sido bien contestadas sus preguntas, una de ellas conté:

“Si, pregunte y me contestaron bien (...) pregunte sobre la peridural, dije que no me la pusieran, y
me dijeron que si hacia falta me la iban a poner, después (...) pregunte lo que me estaban haciendo
y me dicen:” nena te estamos cortando porque sino no sale”, después (...) yo las notaba medio
tensas y pregunte que pasaba y me dicen: “no te asustes tiene el cordén enredado pero estd bien”

(...)”

Una de las mujeres expresé no haber podido preguntar porque la dejaban sola:

“No porque siempre me dejaban sola

Y llamativamente 2 dijeron no haber hecho ninguna pregunta.

¢Se dirigian hacia vos de manera personalizada?

En esta respuesta se dividieron claramente: 3 dijeron que las llamaban por su

» < ”

nombre y otras 3 con algin sobrenombre como: “mamita”, “gordita”, “flaquita”.

Una de las mujeres no recordé como era llamada.
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¢{Te permitieron tomar agua?

Tres mujeres contaron que si se les permitié tomar agua

3 dijeron que no, de éstas 2 contaron que les mojaron los labios con una gasita o
algodén:

“No, (...) me pasaban una gasita, y me mojaban la boca (...) nunca me dieron una explicacién”

Y s6lo una comentd no haber pedido agua.

{Te realizaron rasurado genital o colocacién de enema?

Casi la totalidad (7) de las entrevistadas respondieron de manera negativa a esta
pregunta.

S6lo una mujer conto algo diferente:

“No, pero me pusieron una sonda porque tenia la vejiga llena y no hacia pis”

{Te indicaron permanecer acostada durante el trabajo de parto?

La mayoria (4)de las entrevistadas respondidé afirmativamente a esta pregunta.

Otras 2 con relatos de incomodidad y disconformidad como:
“Si, (...) y por los dolores yo tenia ganas de levantarme y caminar (...)

”»

“Si, pero por ahi te sentis incomoda, porque es mucho estar acostada, y te dicen :” no acotaste,

ponete de costado”(...)no me dejaban caminar, me retaron y me mandaron a acostar”

Y 2 dijeron que contaron que les indicaron permanecer sentada.

¢Pudiste ir al bano?

3 dijeron que si.
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Otras 3 contestaron negativamente, relatando:

“No, hasta 1 o 2 horas después del parto.”

“Durante el trabajo de parto no, después si.

“Antes (...)no me dejaron por lo mismo que no me podia levantar(...)”
Una de ellas conté una situacién diferente las otras:

“Al bafio no me dejaban ir, me ponian la chata, pero cuando se iban, por ahi me quedaba como 2

horas sola, ahi iba.”

¢{Te colocaron medicamentos, goteo? {Pidieron tu autorizacién?

4 de las mujeres dijeron que si les colocaron goteo y sin ningin pedido de

autorizacion, solo en algunos casos un minima explicacion.

3 dijeron que no.

Y una de ellas relatd:

“Si goteo, aunque yo dije que no me lo pusieran me lo pusieron igual... yo dije que no hacia falta
porque las contracciones me daban cada 30 segundos, y me dijeron que igual era para acelerar el

proceso.”

{Te hicieron episiotomia? {Te explicaron para que era? ¢Pidieron tu

autorizacion?

4 mujeres expresaron que les realizaron la episiotomia y que no les pidieron

permiso ni explicaron que les hacia.

Otras 2 dijeron que no le realizaron episiotomia en el Hospital, expresando:

“Si, solo en mi hija méas grande que tuve en el centro de salud, no llegué al hospital.”

“No, porque era chiquita.” (7 meses)

Otras con relatos de disconformidad como:

“Si, eso también fue sin permiso (...) yo hable todo, antes de ir a la sala de parto, yo le decia que no

queria que me cortaran, y me dijeron que si hacia falta me lo iban a hacer (...)”
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“Si, lo Unico que me dijeron es que era grande la nena y que me ayudaron con eso(...)en el primero

no pude hacer fuerza parece y cuando me desperté, me habian rajado entera, para los dos lados.”

¢{Habia muchas personas presenciando el momento del parto? ite

pidieron permiso?

Casi la totalidad de las mujeres contaron que habian presenciado su parto muchas
personas y sin sus permisos. Expresando ademas sentimientos de disconformidad,

enojo y verguenza.
S6lo una de las 8 dijo que no le pasé algo asi. Y otra expresé:

“Habian cuatro doctores.... Que haya habido practicantes o no, no me molesta y no me di cuenta.”

{Tuviste algiin aborto? iCémo te trataron?

6 de las mujeres entrevistadas dijeron no haber tenido un aborto, y otras 2

contaron que si, pero no haber recurrido al hospital.

{Te rompieron la bolsa? éEn qué momento?

La mayoria de las mujeres contaron que les rompieron bolsa artificialmente en el
Hospital. 4 de ellas expresaron que fue cerca de completar la dilatacién, con

expresiones como:

“Si, siempre (...) cuando tenia 8-9 de dilatacién.”

“Si tenia como 7 de dilataciéon.”

Y otras 2 contaron que la rotura fue temprana:

“Si apenas llegue”

“Si(...)todavia faltaba para tener.”
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S6lo una mujer dijo haber roto bolsa naturalmente.

¢{Te apretaron el abdomen mientas pujabas?(Maniobras de Kristeller)

La mayoria de las puérperas respondid afirmativamente a esta pregunta. De las 4

una de ellas conté parte de su vivencia:

“Si...y después me tuvieron que hacer un legrado, porque habia quedado restos de placenta, me
sentfa mal(...) eso fue después al mes tuve que volver, no me durmieron, senti todo, sin anestesia
me lo hicieron, y después estuve como una semana sin poder moverme, no me durmieron(...) tenia

sangre y fiebre, no me durmieron y les dije pero dicen que no podian porque ya habian empezado”

3 manifestaron que no les realizaron estas maniobras

¢Usaron férceps?

5 de las mujeres negaron que se les haya practicado férceps alguna vez en el

hospital.

Solo una entrevistada respondié afirmativamente:

“Si, cuando veo la bebe, detrés de las orejitas y en toda la cabecita tenia morado y lastimado...y las
secuelas de la bebe es que hasta los 5 anos de dio espasmo sollozo (...) mi mama dice que me

tendrian que haber hecho cesarea.”

Y una sorprendentemente no recordaba, ni estaba muy segura de si habian usado

férceps en su parto:

“No, creo que no.”

En el momento de los pujos, ¢estabas acostada boca arriba en la cama?

{Te dieron la posibilidad de tomar otras posiciones?
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Todas contestaron haber parido en la  misma posicién. La mayoria haberse
sentido cdmodas. Solo hubo  variaciones en cuanto a que algunas

mencionaron haberse inclinado. Expresiones como:

“Estaba inclinada (...) Siempre en esa misma posicién (...) la camilla estaba asi...”
“Si, me decian que si querfa que me enderezara un poco, estaba cémoda.”

”$i(...)no me dieron otra posibilidad pero estaba cémoda porque fue répido.”

En cambio, dos si expresaron incomodidad:

“No, por ahi como que me sentaba (...) no me dieron otras posibilidades (...) por ahi te sentis
incomoda porque no sabes cdmo ponerte para hacer la fuerza.”

“$i, no me dieron otra posibilidad, me quise enderezar y no me dejaron.”

{Te dejaron sola sin asistencia en algiin momento?

Tres mujeres respondieron afirmativamente con expresiones como:

“Si te dejan sola, por ahi se van y se olvidan que uno est& ahi con los dolores.”

“Si, toda la noche.”

Otras dos también respondieron afirmativamente y contaron:

“Si(...)me habian puesto de un lado la nena y del otro lado las cosas con sangre, de la transfusion, y
no podia moverme, porque tenia miedo que se cayera la bebe, asi que como a las 2 horas hicieron

pasar mi mama, la bebé lloraba y no le podia dar la teta.”

“Después de que tenia, se iban todos y me dejaron solita (...)y me sentia mal a la Gnica que veia
siempre es a la chica de limpieza(...)le preguntaba que si veia un médico, que como estaba mi

bebe(...)”

Las tres restantes dijeron que no las dejaron sola sin asistencia.
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Cuéando tu hijo/a nacié pudiste estar con el inmediatamente? iLe diste

de mamar? ¢Estuviste mas de 1 hora con él/ella antes de que se lo/a

llevaran para los controles de rutina?

La totalidad de las mujeres entrevistadas dijo no haber podido permanecer con su
hijo/a en las primeras horas después del parto, sino recién de varias horas. Algunos

ejemplos son:

“No, se lo llevaron y después como a las 2 horas (...)me lo trajeron...pedi verlos (...)lo escuchaba
llorar y llorar(...)y me decian que no, que estaba bien, que esperara que lo tenian que pesar y
cambiar(...)tardaban como 3 horas.”

“Me la pusieron arriba del pecho 5 minutos nada mas(...) me dejaron en el pasillo y fue un
enfermero (...)me cambio, pidié a la nena y me llevé a la habitacién(...)tuve a las 9:15 y més o

menos a las 15:30 me habran pasado(...)”

Algunas mujeres relataron historias particulares en relacién a este momento:

“No me lo mostraron y se lo llevaron rdpido, me imagino que por lo del corddn... y habra pasado
media hora.”

“Si, no le di de mamar porque era prematura.”

“La segunda se la llevaron a neo y la primera la vi un ratito (...)no le pude dar de mamar a ninguna
de las dos.”

“No, me pusieron arriba, la primer bebe me la mostraron y se la llevaron porque estaba moradita, y
el 2do y 3ro me los pusieron en el pecho...no les pude dar de mamar y de la Gltima més tiempo

paso porque me durmieron para hacerme un legrado.”

Durante el proceso, ésentiste mucho miedo, inseguridad, mal estar?

Cuatro de las mujeres dijo haberse sentido tranquila.

Las otras cuatro expresaron diferentes sentimientos, como miedo y preocupacion.

Dos de ellas relataron:

“Si, porque no sabifa cdmo era todo eso, las cosas que le ponian, le ponian sangre, la pinchaban

mucho(...)”
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“Porque yo veia esos fierros grandotes como cucharas (...) me decian:”mira ya te vas a dormir”, un

hombre le estaba poniendo al suero algo (...)y después me despertaba y preguntaba por la bebe y

me decian no hables ya te la vamos a traer...”

¢{Pudiste bafarte, o acceder a otro tipo de necesidad de higiene, antes o

después del parto?

S6lo una mujer dijo no poder banarse o higienizarse.

El resto respondié afirmativamente y dos mujeres contaron:

“Si, me mandaban a bafiarme todo la noche...yo no deseaba ellos me mandaban.”

“Si, pero me dijeron que tenfan que pasar 2 horas minimo, porque me podia bajar la presién.”

Ademads de lo que hablamos, {Te paso algo que consideras violento,

incorrecto, que vulneraba tus derechos, durante el embarazo, parto o

puerperio?
Una sola mujer no tuvo nada més que contar.

Las demas relataron diferentes vivencias:

“Excepto por la enfermera que cuando la necesite, no me daba bola (...)”

“(...) me hicieron esperar toda la noche, y eso fue una eternidad para mi.”

“Solo las mujeres grandes por ahi se ponen a gritar y le dicen:” te gusta el durazno, aguéntate la
pelusa”; o por ahi le dicen:” tantos nifios que tenés y ahora venis a gritar”.”

“Y que para bafarte tenias que ir a las 2-3 de la mafiana para poder ser una de las primeras (...) y
en la sala de parto no te podes bafar.”

"Cuando llegue habia una chica jovencita que no me gusté como me atendid, me hizo tacto, me

hizo doler (...)".

Y dos contaron otras historias relativas al proceso de nacimiento que les parecieron

incorrectas:

174




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

“Las enfermeras de neo se iban a tomar el té, no nos dejaban pasar, a veces cuando se iban nosotras
entrdbamos, porque sabfamos cudles eran los horarios, y a veces habian bebes que se estaban por

caer, por lo que se mueven (...)"

“Cuando tuve la nena que me atendié un médico, yo llevaba todo para hacerme la ligadura y no

quiso hacérmela, porque dijo que era joven y yo ya tenia 5 chicos.”

{Conoces algunas leyes que protegen los derechos de las mujeres en el

parto? {Cudles?

Casi la totalidad de las mujeres dijo no conocer ninguna de las leyes. S6lo una

expreso:

“Si, las lef una semana antes, no me acuerdo bien cual era.”

{Tuviste alguna cesérea?

Ninguna tuvo cesérea.

{Le informaban tu familia o a las personas que te acompanaban como

estabas vos y tu hijo/a?

Dos dijeron que no les daban informacién a sus familiares. Y tres dijeron que si, con

algunas expresiones como:

“Mi suegra era la que estaba preguntando a cada rato.”

“Si, cuando naci6 llamaron a mi mama para que vea como era, después entro a verme (...)"
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CUADRO COMPARATIVO DE LAS ENTREVISTAS A
PROFESIONALES.

En este cuadro se volcaron los resultados de 4 entrevistas realizadas a
profesionales, dos Lic. en Obstetricia, una practicante de la carrera de Lic. en

Obstetricia y una Lic. en Trabajo Social de Maternidad del Hospital.

Se planteé la posibilidad de entrevistar a un Médico debido a que se
considera un profesional importante con poder sobre las decisiones que se toman
en las maternidad, aunque no pudo concretarse por negacién a participar y

responder preguntas por parte del estos profesionales.
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Lic. en Obstetricia(Vardn)

Lic. en Obstetricia(mujer)

Practicante de Lic. en Obstétrica.

Trabajadora Social de Maternidad.

{Conoce el
término Violencia
Obstétrica?

“Si, es todo tipo de violencia,
o sea en actos que realizas en
tema de la obstétrica.”

“Si (...) Violencia femenina (...)
La violencia en los hospitales,
en el parto.”

“Se refiere a las acciones que se
realizan hacia la mujer en su estado
de embarazo y momento del parto,
que ademaés de ser muchas de ellas
innecesarias, pueden dafarla tanto
fisica como emocionalmente, y donde
pueden

también las consecuencias

perjudicar al recién nacido.”

“Mird cientificamente no(...) Conozco
que si hay en el hospital violencia
obstétrica, porque bueno, las madres
son tratadas como no corresponde
por los obstetras, por los enfermeros,
por cualquier personal del hospital,
son maltratadas.”

&Y las leyes que la
regulan?

“No.”

“Si, conozco varias leyes, no
me pidas los nimeros porque
no me acuerdo (...)”

"Conozco la 25909.”

“No, las leyes no.”

{Considera que en | “Puede ser que haya.” “Si, hay violencia obstétrica.” “Si.” “St.”

el Hospital existe

Violencia

Obstétrica?

{De qué tipo? “(...) intervenciones que se le | “En la soberbia | “De todo tipo. Trato directo (...) e | “Por cualquier  personal  del

realizan a las pacientes y no se
por ahi en el

falta de
reciben los

le informan,
trato, en la
informacién que
familiares.”

médica(...)gente que no trabaja
muy bien (...) trabaja de una

manera muy
intervencionista(...)eso genera
quizés temor en las

pacientes(...)Estd restringido el
ingreso a los familiares (...)"

indirecto (...) Actos (tactos,
conduccién del parto, higienizacién)
maniobras (uso de férceps

innecesarios, presién del fondo del
Utero durante el pujo, rotura artificial
de bolsa)(...) tactos reiterados,
manipulaciones y una falta total de
respeto a la familia(...)los residentes

hospital(...) a veces hemos visto que
un poco mas y las van perdiendo por
el pasillo(...)Las dejan mucho tiempo
en preparto y no salen a dar
informacién a la familia que estéd
afuera(...)Han puesto horario para dar
informacién y (...) si la madre esta
adentro no tiene un horario exacto
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en gineco-obstetricia son los que mas
hacen uso de técnicas invasivas(...)”

para tener a su hijo...”

Cuéles crees que
son las causas de
este tipo de

violencia?
{Quién/es es/son
responsable/s?

“La causa principal(...)comienza con
el aprendizaje (...)En los hospitales-
escuelas siempre el responsable es el
que ensefa, (...)otras causas(...)
depende de cada uno, de la hora, el
tiempo que pasa el profesional sin
dormir (...) Te retan si no tiene suero
"la paciente" te retan si no tienen 5
unidades de oxitocina (...)si la mujer
toma agua, y siempre te amenazan
que las consecuencias son las
peores(...) desde ese miedo (...)nadie
se siente seguro y prefiere hacer lo
establecido por el médico(...) *

{Crees que podria solucionarse? ¢(De
qué manera? “Si, claro. Reeducando
al profesional. Y transmitiendo
nuevas técnicas y formas.
Difundiendo a la poblacién en
general y principalmente a la
profesional basado en la salud (...)”

“(...)yo no sé las leyes (...) pero quizés
a partir de esa ley podria salir una
politica publica para los hospitales
y(...) que se regule esto y que se
controle. *

“(...) el jefe de servicio y jefe de
guardia que tiene a cargo a los
demads,(...)segin la guardia que haya
es el tema,(..) no en todas las
guardias se da, no todos la ejercen.

{Cree que las
mujeres son
conscientes de la
Violencia que se
ejerce sobre ellas?

“No, por el bajo nivel
cultural(...)al no tener
informacién no saben cémo
son los procedimientos, no
saben que se debe hacer y que

Yo creo que todas las mujeres son
conscientes de eso, en mayor O
menor grado(...) todas tienen una
experiencia que contar o algo qua no
las conforma. Lo que si me parece

Y algunas te lo dicen...
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no se debe hacer(...)”

que muchas ignoran sus derechos(...)

¢{Han recibido | “(...)no. Pero si hay muchas | “No, nunca escuche nada.” “Desconozco.” “No, denuncia no(...)han venido a
alguna vez | quejas, por ejemplo (...)los quejarse(...) es mas una queja
denuncias o | mismos familiares se quejan informal (...)En lo que mas se quejan
quejas por porque no salen a dar es en eso, en la falta de comunicacién
Violencia informacién(...)” que hay(...)"
Obstétrica?
{Ha percibido | “(...) las consecuencias | “No, yo cuando las vuelvo a | “Si. Lamentablemente son muchas las
consecuencias, o | (---)tiene que ser a corto plazo | ver en puerperio, que a veces | veces que fui testigo de esas
algin tipo de porque(...) la paciente se le | me acerco, (...)y bueno, las | consecuencias (...) he visto
secuela en las hace el parto y a las 2 horas se | pacientes si se sienten medias | consecuencias terribles para el recién
mujeres o el/la va (..)Jeso lo pueden wver | molestas o con un mal | nacido. Incluido la muerte de un feto
o . mucho la gente que estd en el | recuerdo porque no parieron | por una prueba a la contraccién que
recién nacido/a en piso, que es la que hace la | como querian, o sea no fue un | indicé un médico a su residente para
un acto de evolucién de las puérperas, que | parto feliz porque o la tactaron | una mujer (boliviana que no hablaba
Violencia ven al recién nacido(...) | con mucha frecuencia o | espafiol) con un embarazo de
Obstétrica? podemos ver (...)por ejemplo | intervinieron muchos médicos | término sin contracciones (...)”

una paciente que distocies un
parto(...)una paciente que no
necesitaba oxitocina que(...)
estaba con buena dindmica y le
pusiste un  chorrito de

oxitocina, termind en una

en su parto o noté que habia
mucha gente alrededor de ella,
esas molestias si vi...pero en el
recién nacido, no, no porque

no he tenido un
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contractilidad,
(...) produce
sufrimiento fetal (...)”

distocia de
entonces eso

seguimiento(...)”

{Existe la
infraestructura vy
recursos

necesarios  para
cumplir
correctamente

con las
leyes?éQué  seria
necesario?

“No. Hay posibilidades de
hacerlo, si quieren pueden (...)
No porque no haya
infraestructura no lo podes
hacer(...) tenés dos dilatantes
que lo mé&s bien se pueden
dividir con cortinas(...) para
que haya més privacidad. Hay
mucho personal por lo cual
cada personal se puede dedicar
a una paciente para que no sea
revisada por varios
(...)dilatantes esta como para 6
o 7 pacientes capacitado para
recibir, ya si se te pasd esa cifra,

ahi cambiaria (...)las camas
estan como
enfrentadas(...)entonces  estas
revisando a una y la otra
(...)estd mirando todos los
genitales (...) si bien son

Mmujeres, pero creo que CcOmo
mujeres también necesitan su
respeto y tener su intimidad.”

“No. Un hospital nuevo, més
grande,estd el proyecto para
hacerlo atrés(...) no sé cuando
se ird a hacer(...)donde vamos
a tener salas grandes de bajo
riesgo y de alto riesgo(...)las de

bajo riesgo tendrian camas
TPR(...)Son las salas
individuales donde las

camillas(...) se puedan adaptar
para el parto(...)se transforman
para que pueda parir la
paciente ahi. Mas cémoda (...)
con intimidad y con familia, no
se ha llegado a plantear el
tema de un parto en cuclillas o
en la silla, pero si con la
contencién de la paciente, por
lo menos ir cambiando
lentamente, porque un cambio
brusco le va a costar a mucha
gente, no solamente a los
directores o a los encargados
(...) sino también (...) a las
colegas.”

“Si porque no son inalcanzables, creo
que lo que no existe es la creatividad
como hacer que suceda por ejemplo,
la intimidad de una mujer en su
trabajo de parto. Y ademés creo que
lo que no se
conveniencia

cumple es por
profesional. La
estructura del hospital es una excusa,
tal vez en la internacién conjunta al
haber varias mujeres se inhibe el
ingreso de todos los familiares, pero
eso no es indispensable basta con solo
del
cumpliria una parte de la ley.”

un familiar mismo sexo, se

“(...)la otra vez el doctor, el jefe de
parto dijo que iban a hacer 6 salas (...)
Me parece, ino sé si escucharon en la
television? 5 salas para el parto
humanizado (...) yo creo que el jefe
de parto tiene la idea y ha hecho
muchos cambios (...)pero no hay
infraestructura, hay que hacerlo(...)
Después tendrian que ser un poco mas
independientes(...)porque el lugar es
chico para la cantidad de partos que

se producen a diario y al mes.”
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{Aqui han | “No sé.” “No, que yo tenga | “Desconozco.” “No, no sé.”

realizado conocimiento no, creeria que

estudios, no.”

estadisticas, o

algin tipo de

intervencién

respecto de esta

temética?

{Cree que este| “No machista sino, wuna | “Si, (...)es una posicién, no sé | “No creo que sea machista para nada. | “No, me parece que no es una

tipo de violencia
tiene que ver con

posicién de decir: “yo soy el
profesional y yo me la sé y voy

si machista, pero si profesional
de que el médico es...

es una posicibn SABER=PODER, el
que decide es el profesional, porque

posicién machista (...)sino que me da
la idea de que a veces se desbordan,

una posicién a hacer lo que yo quiera”. dominante sobre el acto | el/ella lo dice y punto.” que tiene muchas mujeres que atender
. s esponténeo del ...)se focalizan en atender a la

machista? iDe p. . o , Y ( ) N
nacimiento(...)en médicos maés mujer (...)en que nazca el nifio (...)y

parte de los - N ) . . . .
. ) viejos(...) por ahi se ejerce cierta violencia pero
profesionales? no es maltrato (...)que le vayan(...)a
golpearlas o dejar que se le pase el

parto(...)”

{Capacita, “Creo que hay un curso | “Si, en el hospital se da el curso | “Depende con que profesional esté la | “Si hay un curso preparto, que se dan
informan o | preparto pero no dictado por | de  preparacién para el | mujer y depende de lo que ella | los dias sadbados. Hay un equipo

empoderan a las
mujeres
embarazadas para
el momento del
parto?

profesionales, ni obstetras ni
médicos, me parece que son
profesores de educacidn fisica y
no sé si estdn capacitados para
hacer una preparacién para el
parto.”

parto(...) Tocan el embarazo
en general, puntos especificos

como la evolucién de un
parto, los signos de alarma
para un trabajo de

parto(...)donde les ensefian lo
que son las modificaciones en
el

embarazo(...)respiraciéon(...)se

realizé durante su embarazo. Eso es
muy relativo. Infelizmente eso casi
nunca pasa.”

(...)me parece que hay clinicos(...) le
explican las patologias en el embarazo
(...) Después esta el Obstetra, hay una
profesora de Educacién Fisica que les
da la clase de gimnasia, la Trabajadora
Social, hay una Psicéloga(...) Y entran
a la sala de partos(...)

{La Trabajadora Social que rol cumple
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las lleva a la sala de parto para
que conozcan lo que es la sala
de parto y no genere una
situacion shockeante (...)”

en ese grupo?

(...)arma los grupos, los organiza, a
veces algunas mamés tienen ciertos
problemas y se los
manifiestan(...)colabora con las
charlas(...)de puericultura o dan de
lactancia(...)ayuda en la recorrida de
la sala de partos las lleva a las
madres(...)

{Realizan alguna
de las siguientes
intervenciones de
manera rutinaria?

“Si, en primigestas(...)”

“Se hacen con frecuencia pero
la rutina depende de cada
profesional (...) porque si yo
no le hago una episiotomia a
una paciente se desgarra y va a
ser peor la consecuencia (...) es

“Si en todas las nuliparas y en
multiparas si se ve que el periné se va

a desgarrar.”

¢Episiotomias? mas peligroso  suturar un
desgarro o més complicado
que una episiotomia (...) En las
primigestas (...)”
{Corte inmediato | “Depende de cada profesional, | “No, yo hablo por mi | “Generalmente es entre los 10 seg y
del corddn | no te puedo decir si se hace | guardia(...)Primero el contacto | 40 segundos post parto.”
umbilical? frecuentemente (...) Pero, si | con la madre(...)esperamos,

sucede.”

nos relajamos que yo siempre
le digo a las chicas, hablamos

con la paciente, nosotras
favorecemos el vinculo con el
nifio, y después el corddn

cuando te das cuenta ya ha
pasado méas de un minuto,
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tampoco esperamos 10 minutos
porque capaz que se me hace
el parto en
otra(...)”

la cama de la

{Revisacién y
control de rutina
al recién nacido
inmediatamente
después de haber
nacido?

“Si, se lo llevan, no lo dejan
con la madre.”

“Si, se hace el control (...) que
demora no méas de 30 minutos

(..)”

Si.

¢Utilizacién de

féreeps?

“Solamente cuando se necesita,
no se hacen férceps deportivos,
pero cuando es indicado si.”

“Siempre 'y cuando este
indicado (...) si veo que no
desciende la presentacién, esta
sufriendo, la paciente no puede
pujar porque se agotd, o
consideramos que es una pelvis
en la cual al feto le va a costar
atravesar y comenzé con un
sufrimiento fetal, no podemos
esperar una cesdrea (...) forceps

se hace.”

“Si lo hacen para aprender. No son
necesarios tantos como hacen.”

{Colocacién de la
via intravenosa?

“En un 80 o 90 %...te podria
decir en el 100%.”

“De rutina.”

“gim
l.

de
con

{Colocacién
Goteo

“(...)casi en el 100%(...) hay
médicos que te dicen
pongdmosle oxitocina a todas

Te podria decir que de rutina a
nivel hospitalario (...)

Si
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Oxitocina? porque tienen que salir todas
répido (...) no depende mucho
de nosotros (...)”
{Colocacidn de| “No, muy pocos casos. En|“No, salvo casos necesarios|“No, en casi ningin parto vaginal.”
peridural? funcion de...” (Pidi6 que|donde urge la necesidad de
apague la grabacién y dijo que | colocar un analgésico, no por el
se hace cuando un residente de | dolor, a todas les duele todas |, ‘s .
L . . iColocacion de otro tipo de
fa‘nesteSIa tle‘net que practicar ) plden(...)”y saben que no se medicamento? i para
Puec!e ser si tiene mucho dolor | hacen(...) reblandecimiento  del  cuello  del
y estd muy asustada (...) para dtero.”
que se calme un poco y se
tranquilice llamas al anestesista
y si el anestesista esta de buena
onda y tienen ganas, viene y te
lo hace(...)”
¢Rasurado “No. Generalmente las | “No, eso no se le hace.” “No.”
genital?{Colocacién | pacientes ya vienen con el
de enema? rasurado (...)"”
iPresibn en el |“Y, generalmente se realiza|“No se hacen, por lo menos en | “Si.”
abdomen durante| (---)depende, por ahi de los|mi guardia.”
los pujos? profesionales médicos(...)hay
(Maniobras de médicos que no estdn muy
Kristeller) capacitados para los fdrceps
entonces dicen bueno hacemos
un Kristeller.”
{Rotura de la| “(...) hay profesionales que lo | “Si cuando hay una dilatacién | “Si.”
bolsa? hacen de forma rutinaria como | estacionaria (...) mas de 3 o 4

para adelantar el proceso del

horas que no avanza la
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trabajo de parto y hay otros
que no (...)”

dilatacién y la paciente tiene
muchas contracciones y estd
cansada (...)"

&Y piden
autorizacion a las
mujeres?

“No, segln lo que el profesional
considere necesario.”

“Yo le explico,(...), tratamos de
respetar un poco, pero (...) los
médicos maéas viejos dicen:

“vacia ya la sala de parto"(...)”

“Jamaés se pide autorizacién a la mujer,
en algunos casos se les avisa lo que se
hacer,
excepcionalmente

le va a y hasta muy
se le llega a

explicar.”

Se le permite a la
mujer:

{Tomar agua?

“No, solamente a veces pafitos
con agua humedecida para que
se moje, por el tema de que si
toma agua los anestesistas dicen
que por la anestesia se pueden
aspirar.”

“Restringido, yo....tenemos una
ley donde se le permite
incorporar liquidos durante el
trabajo de parto, (...) pero yo
analizo la situacién, porque si la
paciente no avanza y necesita
una cesdrea de urgencia ese
liquido me puede jugar en
contra (...)le damos siempre un
algodén o una gasita embebida
que pueda tomar una minima
cantidad de liquido o si no
tenemos eso le doy un vasito
minimo no mas de 10 cm(...)
pero si estoy convencida de que
la paciente va a terminar en
parto normal le doy, no le doy
medio vaso pero si le doy
mayor cantidad, un cuarto de
vaso(...)”

“No, he visto una sola licenciada que
si les da.”
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{Bafarse?

“En el trabajo de parto no,
porque no hay ducha, si en pre
parto, en maternidad.”

“No tiene donde bafarse(...) en
sala de partos .(...)ahora en la
sala donde tenés 40 camas con
embarazadas hay 3 duchas nada
mas, que
cola(...)Después tenés 2 salas de
puerperio con 40 camas cada

tienen hacer

una y tenés 2 o 3 duchas.”

“No (antes de entrar a sala de trabajo
de parto, si es muy necesario se les
pide que se duchen).”

{Comer?

“No(...)supuestamente tiene
que tener el estébmago vacio por
indicaciéon de los anestesistas
sino no la pueden operar.”

“En el trabajo de parto no
porque la  paciente para

intervencién
programada te piden un ayudo

minimo de 6 horas (...)”

cualquier

“No.”

¢Ir al bafio?

“i.
necesario.”

las veces que considere

“Si tenemos 10 camas con un
solo bafio(...)pueden ir las veces
que quieran (...)siempre 'y
cuando no tenga una indicacién
de reposo absoluto, pero (...)la
mayoria puede(...)”

“Si(...) depende de la dilatacién que
tenga la madre.”

{Pueden “Si, pero con el suero al lado, a|“Si, (...)no puede caminar
deambular en la|veces lo hacen a veces no...|(...)saliendo de sala de
sala de parto depende mucho de cada]|partos(...)”
libremente?: guardia.
“Si, por ahi vas a hablar con | “Si, tiene la libre demanda, ella
otra chica (...) y seguramente te | domina su situacidon...en ese
{las veces que|va a contestar todo al revés|aspecto si.”
considere (...)yo te estoy diciendo algo

muy amplio (...) no como yo
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necesario?

trabajo... en mi guardia por ahi
se maneja el tema del parto
respetado, tratamos de
informar, de que deambule(...)

{la mujer puede
estar acompafiada
en todo el proceso
de parto?

“En el parto solamente,
algunas  guardias otras
no(...)hay guardias en donde los
mismo profesionales médicos te
dicen que no puede entrar
nadie a la sala de parto y ellos

son los jefes de la guardia(...)”

en
en

“Seglin la situacién(...)También
tenemos gente en el hospital
que estd totalmente en contra
de la atencién del parto con

familiares(...)cuando las
condiciones no se dan la
paciente  entiende, y se
tranquiliza, pero cuando

realmente no se le permite por
una cuestién egocéntrica de otra
persona, ahi se genera conflicto
(...)las pacientes, las
semidesnudas si permito el
ingreso a un familiar me va a

5 estdn

ver a la paciente(...) a veces
tenemos paciente hasta en el
pasillo (...)cuando estdn en
buenas condiciones pasa a la
sala de puérperas si es que hay
camas(...)a veces se quedan
4,5,6 horas(...) Entonces ahi
secretaria se encarga de dejar
pasar al familiar més cercano
(...) es rato  porque
(...)tenemos que pasar una
paciente al box de parto y la
pasamos

un

obviamente

“Nunca, solo al final si el profesional
lo autoriza (...)ellas estédn sin compaiia
familiar, en sala de parto cuando
corona la cabeza del bebe se hace
pasar al familiar. Y la cantidad de
gente perteneciente al hospital que
hay en esas salas depende de los
curiosos del momento (hombres y
mujeres).”
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semidesnuda (...)”

i{Le ofrecen a la
mujer diferente
tipos de posiciones
en el momento del
parto o le dan la
libertad de

“Generalmente de cubito lateral
o sentada (...)otro tipo de
posicién que por ahi toman mas
algunas mujeres de otro pails,
como por ejemplo las
bolivianas que se ponen en
cuclillas pero de todos modos si

Siempre es la misma(...)la
paciente recostada con la
camilla semielevada(...)he

hechos 2 o 3 partos en cuclillas
en mi vida, porque la mujer ha
querido(...) a ponerse
guantes y a tratar de maniobrar

los

“No, solo se utiliza la mas cémoda
para el profesional.”

cambiar de ellas lo hacen tampoco se les|como se pueda porque uno no
posicion? prohibe, al menos en nuestra|estd acostumbrado(...) tratar de
guardia(...)en otras guardias le|ubicarla en la camilla de parto
pueden decir: “no camines, te|para que ella pueda parir
quedas en la cama sentada o |sosteniéndose bien de los
acostada.”” hierros(...)me da justo la
posicién para que yo no me
agache tanto (...) pero son
pocas las veces que uno hace
parto en cuclillas”
{Cuéntas mujeres “En donde hacen el trabajo de | “tienen 2 salas de dilatantes, en | “La sala de trabajo de parto tiene 5
en la sala de/dilatantes, con trabajo de parto | cada sala tenés de 5 a 6 camas.” |camas y depende de eso cuantas
dilatantes? hay 5 camas, en las dos.” “Y en mujeres hay puede ser de una a cinco,
la sala de parto tenés 3 box que si._ hay mas se reparten en otras
cada una tiene una camilla de salas(...)”
parto.”
{Hay practicantes “Si porque es un hospital-|“Si, lo he visto mucho en|“Sihay.”
o residentes que|escuela, siempre hay | enfermeria sobre todo y en
estudiantes,  practicantes, o |medicina cuando vienen los

revisan a la mujer
o presencian el

residentes.”

internos, que viene el docente
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parto en grupo?

con 15 o 20 estudiantes.”

iLes
autorizacion?

piden

“No, no he visto.”

“No(...)Las pacientes se
quejan... piden que no haya
tantos estudiantes.”

“No piden autorizacién.”

{La atencién a la
mujer es de
manera
personalizada?

“Si, depende de que guardia, en
mi guardia si, cada uno toma a
una paciente y la sigue, en otras
guardias no, van rotando, la
revisa uno, otro.”

las  obstétricas es
personalizada(...)mis colegas no
intervienen, salvo un consejo
externo(...)En mi caso que soy

“Entre

docente de la universidad,
trabajo con las estudiantes,
entonces yo voy me

presento(...) Eso depende de
cada profesional, yo me manejo
de esa manera pero veo que los
residentes, a lo mejor, examina
uno y dice: “ay no se cémo
esta”, examina la otra que estad
en la misma situacién que ella y
termina llamando al residente
superior (...)”

“Depende del profesional. Y de la

demanda del servicio (...)

”»

{Se dirigen a las
mujeres de manera
personalizada?

“Si, en mi guardia en otras no,
le dicen gordita.”

“Si, si, se presenta (...) cuanto
mucho a veces le decis mamita,
gordita... pero también hay
veces que hay médicos que la
nombran por la cama (...) pero
eso feo eso para la paciente.”

Cémo son tratadas
las mujeres que

(silencio) “éCémo son tratadas?
Siempre con anestesia, pero la

“Cuando vienen febriles, en mal

estado ya, nos genera una

Como a todas las mujeres no he visto

caracteristicas distintas

y esto por
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vienen
aborto?

con un

verdad mucho no sé porque no
estoy en el adrea donde llegan
con abortos.”

situacién un poco brusca, atroz,
porque que es
paciente que se ha abortado y le
preguntas y lo niega(...)y vos
vas y terminas
sacando a del tacto
vaginal del
cuerpito(...)no podes tratarlas
bien.(...)Y si bien uno tiene que

sabes una

la examinas
través
restos

tratar de ser imparcial, pero a
veces te supera, porque uno
estd a favor de la vida(...) Los

legrados siempre con anestesia.”

supuesto depende del
profesional.

humor

del

Se respetan las
costumbres,

habitos o précticas
culturales de cada

mujer?

“Si, pero depende de cada

guardia.”

“(...)tuve una paciente que no
queria que la tocara un hombre,
queria que entrara el marido,
era una chica gitana, tienen sus
costumbres, (...) y justo estaba
con un compafero de guardia
asi que se lo hice yo al parto.
También hice el parto de una
paciente boliviana que queria
llevarse la placenta y la pusimos
en un frasquito y se la dimos

(...)”

¢Ustedes han
tenido casos aca
de mujeres que

hayan sufrido de

“Si, yo he tenido mas (...) de madres
de adolescentes (...) que han visto ese
maltrato hacia las nifias(...)”
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violencia
obstétrica?

(En el 4&rea de
Trabajo Social se
hace alguna
intervencién
concreta en
Violencia
Obstétrica?éY
Estudios?

“No, yo por lo menos yo no.”

¢En maternidad cual
es la funcién del
Trabajador Social?

“Tenemos que captar los factores de
riesgo biolégicos y sociales en las
mamas, tenemos varias
probleméticas(...)somos 3 trabajadoras
sociales, una por cada
piso(...)basicamente entrevistamos a
las mamaés (...)y trabajamos muchos
con las menores(...) porque hay
mucho embarazo adolescente y muy
repetido(...) También se trabaja con el
programa de alta conjunta(...)es un
programa Nacional para disminuir la
mortalidad materno-infantil (...) se
trata de que la madre desde acd se
vaya con el turno establecido para el
centro de salud(...)”

&Y de lactancia
materna hacen

“Si, (...) se trabaja mucho, estd el
banco de leche (...) todo el personal de
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alguna
intervenciéon?

maternidad (...) se ha capacitado en
Lactancia Materna(...)cualquiera puede
ir a la madre y ensefarle a dar de
mamar al bebé, pero hay enfermeras

(...)”

{Algin trabajo de
prevencién en la
tematica se hace?

“No, en prevencién no, acé se trabaja
con la urgencia (...) trabajas el tiempo
que se puede y la derivamos a los
organismos de afuera que intervengan
en la problemética que se ha detectado

(...)”
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INTERPRETACION DE LAS ENTREVISTAS
REALIZADAS A PROFESIONALES:

En funcién a cada pregunta realizada que a su vez remite a una categoria de
anélisis, es que realicé la siguiente interpretacion de los resultados de las entrevistas.
Las mismas se desenvolvieron tranquilamente debido a la predisposicion y
solidaridad de los profesionales que brindaron su tiempo para responder a las

preguntas.

{Conoce el término Violencia Obstétrica?

Los dos Lic. en Obstetricia dijeron conocer el término, sin embargo no dieron una

definicion desarrollada del mismo. Como:
“Si, es todo tipo de violencia, o sea en actos que realizas en tema de la obstétrica.”

La practicante de la Lic. en Obstetricia ademas de expresar que si conoce el término

dio una explicacién més desarrollada del mismo:

“Se refiere a las acciones que se realizan hacia la mujer en su estado de embarazo y momento del
parto, que ademé&s de ser muchas de ellas innecesarias, pueden dafarla tanto fisica como

emocionalmente, y donde también las consecuencias pueden perjudicar al recién nacido.”

Y la Lic. En Trabajo Social dijo no conocer el término pero si entender que en el

hospital existe.

“(...) porque bueno, las madres son tratadas como no corresponde por los obstetras, por los

enfermeros, por cualquier personal del hospital, son maltratadas.”

¢Y las leyes que la regulan?

De los Lic. en Obstetricia uno el vardn dijo no conocerlas y la mujer dijo que si

pero que no recordaba los nimeros de las leyes.

La practicante de la Lic. en Obstetricia dijo conocer solo una ley,

expresando:“Conozco la 25909”. Aunque ha querido decir 25.929.
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Y la Lic. En Trabajo Social dijo no conocerlas.

{Considera gue en el Hospital existe Violencia Obstétrica?

Todos Dijeron que si. Excepto el Lic. en Obstetricia que dijo de manera dubitativa:

“Puede ser que haya.”

¢{De qué tipo?

El Lic. dijo:

“(...)intervenciones que se le realizan a las pacientes y no se le informan, por ahi en el trato, en la

falta de informacién que reciben los familiares.”
La Lic. dijo:

“En la soberbia médica(...)gente que no trabaja muy bien (...) trabaja de una manera muy
intervencionista(...)eso genera quizds temor en las pacientes(...)Estd restringido el ingreso a los

familiares (...)”
La practicante detall6:

De todo tipo. Trato directo (...) e indirecto (...) Actos (tactos, conduccién del parto, higienizacion)
maniobras (uso de férceps innecesarios, presion del fondo del ttero durante el pujo, rotura artificial
de bolsa)(...) tactos reiterados, manipulaciones y una falta total de respeto a la familia(...)los

residentes en gineco-obstetricia son los que mas hacen uso de técnicas invasivas(...)
La Lic. en Trabajo Social mencioné:

“Por cualquier personal del hospital (...) a veces hemos visto que un poco mas y las van perdiendo
por el pasillo (...) Las dejan mucho tiempo en preparto y no salen a dar informacién a la familia que
estd afuera (...) Han puesto horario para dar informacién y (...) si la madre estd adentro no tiene un

horario exacto para tener a su hijo...”

{Cudles crees que son las causas de este tipo de violencia? éQuién/es

es/son responsable/s?
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La Lic. en Trabajo Social mencioné como causa las politicas y como responsable a

quien este a cargo de las guardias, dijo:

“(...)yo no sé las leyes (...) pero quizés a partir de esa ley podria salir una politica pablica para los

hospitales y(...) que se regule esto y que se controle.

“(...) el jefe de servicio y jefe de guardia que tiene a cargo a los demés,(...)segln la guardia que haya

es el tema,(...) no en todas las guardias se da, no todos la ejercen.

La practicante sefial6 como principal causa el aprendizaje y como responsables a
quienes ensefias, a los médicos:

“La causa principal(...)comienza con el aprendizaje En los hospitales-escuelas siempre el responsable
es el que ensefia, (...)otras causas(...) depende de cada uno, de la hora, el tiempo que pasa el
profesional sin dormir (...) Te retan si no tiene suero "la paciente" te retan si no tienen 5 unidades de

oxitocina (...)si la mujer toma agua, y siempre te amenazan que las consecuencias son las peores(...)

desde ese miedo (...)nadie se siente seguro y prefiere hacer lo establecido por el médico(...)”
A ella pregunté: {Crees que podria solucionarse? {De qué manera?

“ Si, claro. Reeducando al profesional. Y transmitiendo nuevas técnicas y formas. Difundiendo a la

poblacién en general y principalmente a la profesional basado en la salud(...)”

{Cree que las mujeres son conscientes de la Violencia que se ejerce

sobre ellas?

Hubo respuestas divididas. Por un lado, el Lic. en Obstetricia dijo que las mujeres

no son conscientes:

“No, por el bajo nivel cultural (...) al no tener informacién no saben cémo son los procedimientos,

no saben qué se debe hacer y que no se debe hacer (...)"”

Por otro lado la Practicante dijo que cree que las mujeres si son conscientes en

diferente medida:

Yo creo que todas las mujeres son conscientes de eso, en mayor o menor grado (...) todas tienen
una experiencia que contar o algo qua no las conforma. Lo que si me parece que muchas ignoran sus

derechos (...)

Y por ultimo la Trabajadora Social sélo dijo que algunas lo dicen.
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¢Han recibido alguna vez denuncias o quejas por Violencia Obstétrica?

Todos dijeron que no han recibido denuncias o no tienen conocimiento de ello.

Dos de ellos aclararon que si se reciben quejas:

El licenciado dijo:

“(...) no. Pero si hay muchas quejas, por ejemplo (...)los mismos familiares se quejan porque no

salen a dar informacién(...)”
Y la Trabajadora Social coincide con el anterior profesional expresando:

“No, denuncia no (...) han venido a quejarse (...) es mas una queja informal (...) En lo que mas se

quejan es en eso, en la falta de comunicacién que hay (...)”

{Existe la infraestructura Yy recursos necesarios para cumplir

correctamente con las leyes?éQué seria necesario?

La mayoria coincidieron en que no hay infraestructura ni recursos necesarios para

cumplir con las leyes pero que si tiene solucién.

El Licenciado dijo:

“No. Hay posibilidades de hacerlo, si quieren pueden (...) No porque no haya infraestructura no lo
podes hacer(...) tenés dos dilatantes que lo més bien se pueden dividir con cortinas(...) para que
haya maés privacidad. Hay mucho personal por lo cual cada personal se puede dedicar a una
paciente para que no sea revisada por varios (...)dilatantes esta como para 6 o 7 pacientes
capacitado para recibir, ya si se te pasdé esa cifra, ahi cambiaria (...)las camas estdn como
enfrentadas(...)entonces estas revisando a una y la otra (...)estd mirando todos los genitales (...) si

bien son mujeres, pero creo que como mujeres también necesitan su respeto y tener su intimidad.
La Licenciada expreso:

“No. Un hospital nuevo, més grande,estd el proyecto para hacerlo atras(...) no sé cuadndo se ird a
hacer(...)donde vamos a tener salas grandes de bajo riesgo y de alto riesgo(...)las de bajo riesgo
tendrian camas TPR(...)Son las salas individuales donde las camillas(...) se puedan adaptar para el
parto(...)se transforman para que pueda parir la paciente ahi. Méas cémoda (...) con intimidad y con

familia, no se ha llegado a plantear el tema de un parto en cuclillas o en la silla, pero si con la
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contencioén de la paciente, por lo menos ir cambiando lentamente, porque un cambio brusco le va a
costar a mucha gente, no solamente a los directores o a los encargados (...) sino también (...) a las

colegas.”
La Licenciada en Trabajo Social dijo:

“(...) la otra vez el doctor, el jefe de parto dijo que iban a hacer 6 salas (...) Me parece, {no sé si
escucharon en la televisidén? 5 salas para el parto humanizado (...) yo creo que el jefe de parto tiene
la idea y ha hecho muchos cambios (...)pero no hay infraestructura, hay que hacerlo(...) Después
tendrian que ser un poco més independientes(...)porque el lugar es chico para la cantidad de partos

que se producen a diario y al mes.”
Sélo la Practicante dijo que si estan los recursos e infraestructura necesaria y explico:

“Si porque no son inalcanzables, creo que lo que no existe es la creatividad como hacer que suceda
por ejemplo, la intimidad de una mujer en su trabajo de parto. Y ademaés creo que lo que no se
cumple es por conveniencia profesional. La estructura del hospital es una excusa, tal vez en la
internacién conjunta al haber varias mujeres se inhibe el ingreso de todos los familiares, pero eso no

es indispensable basta con solo un familiar del mismo sexo, se cumpliria una parte de la ley.”

¢{Aqui han realizado estudios, estadisticas, o algiin tipo de intervencién

respecto de esta tematica?

Los cuatro entrevistados/as dijeron que desconocian o no existia nada de ese tipo.

2

{Cree que este tipo de violencia tiene que ver con una posicidn

machista? {De parte de los profesionales?

En cuanto a esta pregunta las respuestas fueron parecidas, en las cuales se trasladd
inmediatamente la idea de una posicién machista a una posicion de poder entre el

médico/a con la mujer.
El Licenciado dijo:

“No machista sino, una posicién de decir: “yo soy el profesional y yo me la sé y voy a hacer lo que

yo quiera”.
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La Licenciada expresé:

“St, (...) es una posicién, no sé si machista, pero si profesional de que el médico es... dominante

sobre el acto espontdneo del nacimiento (...) en médicos mas viejos (...)”
La practicante también expreso algo similar:

“No creo que sea machista para nada. Es una posicién saber-poder, el que decide es el profesional,

porque el/ella lo dice y punto.”
Y por ultimo la Licenciada en Trabajo Social dijo algo diferente a los demas:

“No, me parece que no es una posicién machista (...) sino que me da la idea de que a veces se
desbordan, que tiene muchas mujeres que atender y (...) se focalizan en atender a la mujer (...) en
que nazca el nifio (...) y por ahi se ejerce cierta violencia pero no es maltrato (...)que le vayan(...)a

golpearlas o dejar que se le pase el parto(...)”

{Capacita, informan o empoderan a las mujeres embarazadas para el

momento del parto?

Tres profesionales respondieron a esta pregunta contando que existe un curso pre-

parto que dictan en el hospital.

El Lic. contd algo inseguro en la precisién de su informacion:

“Creo que hay un curso preparto pero no dictado por profesionales, ni obstetras ni médicos, me
parece que son profesores de educacidn fisica y no sé si estdn capacitados para hacer una

preparacién para el parto.”
La Lic. agregd y completd la informacién sobre el curso diciendo:

“Si, en el hospital se da el curso de preparacién para el parto(...) Tocan el embarazo en general,
puntos especificos como la evolucién de un parto, los signos de alarma para un trabajo de
parto(...)donde les ensefian lo que son las modificaciones en el embarazo(...)respiraciéon(...)se las
lleva a la sala de parto para que conozcan lo que es la sala de parto y no genere una situacién

shockeante (...)”

La Trabajadora Social conté sobre el curso y el rol de la colega que participa en el

mismo:
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“Si hay un curso preparto, que se dan los dias sdbados. Hay un equipo (...)me parece que hay
clinicos(...) le explican las patologias en el embarazo (...) Después estd el Obstetra, hay una
profesora de Educacidon Fisica que les da la clase de gimnasia, la Trabajadora Social, hay una

Psicéloga(...) Y entran a la sala de partos(...)

Trabajadora Social: (...)arma los grupos, los organiza, a veces algunas mamés tienen ciertos
problemas y se los manifiestan(...)colabora con las charlas(...)de puericultura o dan de

lactancia(...)ayuda en la recorrida de la sala de partos las lleva a las madres(...)

A diferencia de ellos, la practicante entendidé que el empoderamiento y capacitacion
deberia darse por parte de los profesionales que atienden a la mujer en el proceso

de nacimiento, y contestd:

“Depende con que profesional esté la mujer y depende de lo que ella realizé6 durante su embarazo.

Eso es muy relativo. Infelizmente eso casi nunca pasa.”

(Las  siguientes preguntas se realizaron a los profesionales de la
maternidad que presencian partos, por lo tanto no a la Trabajadora

Social)

¢{Ha percibido consecuencias, o algin tipo de secuela en las mujeres o

el/la recién nacido/a en un acto de Violencia Obstétrica?

Todos mencionaron consecuencias. El licenciado explicé:

“(...) las consecuencias (...)tiene que ser a corto plazo porque(...) la paciente se le hace el parto y a
las 2 horas se va (...)eso lo pueden ver mucho la gente que estd en el piso, que es la que hace la
evolucién de las puérperas, que ven al recién nacido(...) podemos ver (...)por ejemplo una paciente
que distocies un parto(...)una paciente que no necesitaba oxitocina que(...) estaba con buena
dindmica y le pusiste un chorrito de oxitocina, terminé en una distocia de contractilidad, entonces

eso (...) produce sufrimiento fetal (...)"
La Licenciada dijo:

“No, yo cuando las vuelvo a ver en puerperio, que a veces me acerco, (...)y bueno, las pacientes si
se sienten medias molestas o con un mal recuerdo porque no parieron como querian, o sea no fue

un parto feliz porque o la tactaron con mucha frecuencia o intervinieron muchos médicos en su
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parto o noté que habia mucha gente alrededor de ella, esas molestias si vi...pero en el recién

nacido, no, no porque no he tenido un seguimiento(...)”
La practicante conté.

“Si. Lamentablemente son muchas las veces que fui testigo de esas consecuencias (...) he visto
consecuencias terribles para el recién nacido. Incluido la muerte de un feto por una prueba a la
contraccién que indicdé un médico a su residente para una mujer (boliviana que no hablaba espafiol)

con un embarazo de término sin contracciones (...)”

{Realizan alguna de las siguientes intervenciones de manera rutinaria? :
(Episiotomias?

Todos los entrevistaron afirmaron que se hacen episiotomias de manera rutinaria en
primigestas. Y dos de ellos explicaron que en multiparas también si parece que el
periné puede desgarrar. La Licenciada en Obstetricia agregd que depende de cada

profesional:

“Se hacen con frecuencia pero la rutina depende de cada profesional (...) porque si yo no le hago
una episiotomia a una paciente se desgarra y va a ser peor la consecuencia (...) es mds peligroso

suturar un desgarro o més complicado que una episiotomia (...) En las primigestas (...)”

{Corte inmediato del cordén umbilical?

Hubo respuestas diferentes, remarcando que depende de cada profesional.

El licenciado dijo algo dubitativo:
“Depende de cada profesional, no te puedo decir si se hace frecuentemente (...) Pero, si sucede.”
La licenciada explicé:

“No, yo hablo por mi guardia (...) Primero el contacto con la madre (...) esperamos, nos
relajamos(...)hablamos con la paciente(...) favorecemos el vinculo con el nifio, y después el corddn
cuando te das cuenta ya ha pasado méas de un minuto, tampoco esperamos 10 minutos porque

capaz que se me hace el parto en la cama de la otra (...)”
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Y la practicante aseguré:

“Generalmente es entre los 10 seg y 40 segundos post parto.”

(Revisacion y control de rutina al recién nacido inmediatamente

después de haber nacido?

Los tres respondieron afirmativamente.

¢Utilizacién de féreceps?

Los dos Licenciados coincidieron en que se hacen si es indicado y no de manera

rutinaria. La Lic. explicd:

“Siempre y cuando este indicado (...) si veo que no desciende la presentacién, estd sufriendo, la
paciente no puede pujar porque se agotd, o consideramos que es una pelvis en la cual al feto le va a
costar atravesar y comenzd con un sufrimiento fetal, no podemos esperar una cesarea (...) forceps se

hace.”
Y la practicante asegurd que se hacen més de lo que se necesita, y expresé:

“Si lo hacen para aprender. No son necesarios tantos como hacen.”

{Colocacién de la via intravenosa?

Todos coincidieron en que se realiza la colocacién de la via intravenosa de manera

rutinaria. El Lic. dijo:

“(...)te podria decir en el 100%.”

¢{Colocacién de Goteo con Oxitocina?

Los tres entrevistaron coincidieron en que se realiza esta intervencién de manera

rutinaria. El Lic. explico:
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“(...)casi en el 100%(...) hay médicos que te dicen pongédmosle oxitocina a todas porque tienen que

salir todas répido (...) no depende mucho de nosotros (...)"

¢{Colocacién de peridural?

Todos contaron que no se coloca peridural de manera rutinaria.

El Licenciado expresé:

“No, muy pocos casos. En funcién de...” (Pidié que apague la grabacién y dijo que se hace cuando
un residente de anestesia tiene que practicar ) “Puede ser si tiene mucho dolor y estd muy asustada
(...) para que se calme un poco y se tranquilice llamas al anestesista y si el anestesista esta de buena

onda y tienen ganas, viene y te lo hace(...)”
La practicante conté que se usan otros tipos de medicamentos rutinariamente:

“(...)para reblandecimiento del cuello del Gtero.”

¢Rasurado genital?¢{Colocacién de enema?

La totalidad de los entrevistados negaron la realizacién de este tipo de précticas.

¢Presién en el abdomen durante los pujos? (Maniobras de Kristeller)

Aqui hubo diferencias en las respuestas. La practicante afirmé que si se realizan este
tipo de maniobras. Por otro lado la Licenciada dijo que al menos en su caso no lo

realiza. Y el Licenciado explicé:

“Y, generalmente se realiza (...) depende, por ahi de los profesionales médicos (...) hay médicos que

no estdn muy capacitados para los férceps entonces dicen bueno hacemos un Kristeller.”

¢Rotura de la bolsa?
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En los tres entrevistados se afirmod la realizaciéon de esta intervencidn. El licenciado
explico:

“(...) hay profesionales que lo hacen de forma rutinaria como para adelantar el proceso del trabajo

de parto y hay otros que no (...)”
La Licenciada dijo:

“Si cuando hay una dilatacién estacionaria (...) mas de 3 o 4 horas que no avanza la dilatacién y la

paciente tiene muchas contracciones y esté cansada (...)”

¢Y piden autorizacién a las mujeres?

Todos explicaron que no se les pide autorizacién a las mujeres, en algunos casos se

les explica.

El Lic. dijo:

“No, seglin lo que el profesional considere necesario.”
La Lic. Explico:

“Yo le explico,(...), tratamos de respetar un poco, pero (...) los médicos més viejos dicen: “vacié ya

la sala de parto'(...)"
Y la Practicante afirmo:

“Jamas se pide autorizacién a la mujer, en algunos casos se les avisa lo que se le va a hacer, y hasta

muy excepcionalmente se le llega a explicar.”

Se le permite a la mujer:

¢{Tomar agua?

Todos coinciden que no se les da agua. La practicante expresé que ha visto una sola
Licenciada que les da. Y los Licenciados dijeron dar gasitas o algodones

humedecidos argumentando que los anestesistas no se lo permiten. La Lic. Explic:
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“Restringido, yo (...) pero yo analizo la situacién, porque si la paciente no avanza y necesita una
cesdrea de urgencia ese liquido me puede jugar en contra (...)le damos siempre un algodén o una
gasita embebida que pueda tomar una minima cantidad de liquido o si no tenemos eso le doy un
vasito minimo no més de 10 cm(...) pero si estoy convencida de que la paciente va a terminar en

parto normal le doy, no le doy medio vaso pero si le doy mayor cantidad, un cuarto de vaso(...)”

¢{Banarse?

Los tres entrevistados contaron que las mujeres en trabajo de parto no tienen

duchas. Si tienen en la sala de internacién antes o posterior al parto. La Lic. explico:

“No tiene donde bafarse(...) en sala de partos .(...)ahora en la sala donde tenés 40 camas con
embarazadas hay 3 duchas nada maés, tienen que hacer cola(...)Después tenés 2 salas de puerperio

con 40 camas cada una y tenés 2 o 3 duchas.”

{Comer?

Los tres entrevistados contaron que las mujeres en trabajo de parto no pueden

comer. Si posterior al parto. El Lic. explico:

“No(...)supuestamente tiene que tener el estdbmago vacio por indicacién de los anestesistas sino no

la pueden operar.”

¢Ir al bano?

Los Licenciados entrevistados afirmaron que las mujeres tienen acceso al bafo las

veces que consideren necesario, con algunas limitaciones estructurales. La Lic. conté:

“Si tenemos 10 camas con un solo bafo(...)pueden ir las veces que quieran (...)siempre y cuando no

tenga una indicacién de reposo absoluto, pero (...)la mayoria puede(...)”
A diferencia de la Practicante que dijo que:

“Si(...) depende de la dilatacién que tenga la madre.”

204




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

¢{Pueden deambular en la sala de parto libremente?

Los dos Licenciados en Obstetricia dijeron que si pueden pero con algunas

limitaciones.

La Licenciada:
“Si, pero con el suero al lado, a veces lo hacen a veces no... depende mucho de cada guardia.”
El Licenciado:

“Si, (...)no puede caminar (...)saliendo de sala de partos(...)”

{Las veces que considere necesario?

Respecto a esta pregunta entre los licenciados hubo diferencias:
La Licenciada dijo:

“Si, tiene la libre demanda, ella domina su situacién...en ese aspecto si.”

El Lic. mencioné:

“Si, por ahi vas a hablar con otra chica (...) y seguramente te va a contestar todo al revés (...)yo te
estoy diciendo algo muy amplio (...) no como yo trabajo... en mi guardia por ahi se maneja el tema

del parto respetado, tratamos de informar, de que deambule(...)

¢{La mujer puede estar acompanada en todo el proceso de parto?

Todos coincidieron en que no siempre se le permite la compafiia de un familiar. No

solo por razones estructurales sino también por decisién de algunos médicos.

El Obstetra dijo:

“En el parto solamente, en algunas guardias en otras no(...)hay guardias en donde los mismo
profesionales médicos te dicen que no puede entrar nadie a la sala de parto y ellos son los jefes de la

guardia(...)”

La Obstetra contd:
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“Segln la situacién(...)También tenemos gente en el hospital que estd totalmente en contra de la
atencién del parto con familiares(...)cuando las condiciones no se dan la paciente entiende, y se
tranquiliza, pero cuando realmente no se le permite por una cuestion egocéntrica de otra persona,
ahi se genera conflicto (...)las pacientes, las 5 estdn semidesnudas si permito el ingreso a un familiar
me va a ver a la paciente(...) a veces tenemos paciente hasta en el pasillo (...)cuando estédn en
buenas condiciones pasa a la sala de puérperas si es que hay camas(...)a veces se quedan 4,5,6
horas(...) Entonces ahi secretaria se encarga de dejar pasar al familiar més cercano (...) es un rato

porque (...)tenemos que pasar una paciente al box de parto y la pasamos obviamente semidesnuda

(.)"
Y por ultimo la practicante aclaré:

“Nunca, solo al final si el profesional lo autoriza (...)ellas estdn sin compafia familiar, en sala de
parto cuando corona la cabeza del bebe se hace pasar al familiar. Y la cantidad de gente
perteneciente al hospital que hay en esas salas depende de los curiosos del momento (hombres y

mujeres).”

tLe ofrecen a la mujer diferente tipos de posiciones en el momento del

parto o le dan la libertad de cambiar de posicién?

Los tres coinciden en que es la misma posicidén siempre, salvo raras excepciones.
El Licenciado opiné:

“Generalmente de cubito lateral o sentada (...)otro tipo de posicion que por ahi toman mas algunas
mujeres de otro pais, como por ejemplo las bolivianas que se ponen en cuclillas pero de todos
modos si ellas lo hacen tampoco se les prohibe, al menos en nuestra guardia(...)en otras guardias le

99

pueden decir: “no camines, te quedas en la cama sentada o acostada.
La Licenciada relaté:

“ Siempre es la misma(...)la paciente recostada con la camilla semielevada(...)he hechos 2 o 3 partos
en cuclillas en mi vida, porque la mujer ha querido(...) a ponerse los guantes y a tratar de maniobrar
como se pueda porque uno no estd acostumbrado(...) tratar de ubicarla en la camilla de parto para
que ella pueda parir sosteniéndose bien de los hierros(...)me da justo la posicidén para que yo no me

agache tanto (...) pero son pocas las veces que uno hace parto en cuclillas”

Y la Practicante aseguré:
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“No, sélo se utiliza la mas cémoda para el profesional.”

¢{Cuantas mujeres en la sala de dilatantes?

Todos coincidieron en que el hospital tiene 2 salas de dilatantes cada una con 5- 6

camas.

{Hay practicantes o residentes que revisan a la mujer o presencian el

parto en grupo?

En los tres hubo respuestas similares, todos respondieron afirmativamente,
agregando el Lic. que se debe a que el Lagomaggiore, es un hospital- escuela. La Lic.
aclar6 que se da méas en practicantes de enfermeria y residentes de medicina

internos, afirmando: “(...)viene el docente con 15 o 20 estudiantes.”

¢Les piden autorizacion?

Todos dijeron que no se les pide autorizacién y la Licenciada agregd que las

mujeres se quejan cuando hay muchos estudiantes.

{La atencién a la mujer es de manera personalizada?

Todos coincidieron en que la atencidn personalizada depende del profesional. La
Lic. dijo que entre las obstétricas si lo es, pero no entre residentes. Y la practicante

agregd que depende también de la demanda del servicio.

¢Se dirigen a las mujeres de manera personalizada?

En este caso los Licenciados contaron que en sus casos si se dirigen a las mujeres de
manera personalizada, con su nombre, pero que depende de las guardias. La

Licenciada explicé:
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“Si, si, se presenta (...) cuanto mucho a veces le decis mamita, gordita... pero también hay veces que

hay médicos que la nombran por la cama (...) pero eso feo eso para la paciente.”

{COHmMo son tratadas las mujeres que vienen con un aborto?

Hubo respuestas diferentes. El Licenciado hizo un largo silencio y dijo que el no
sabe porque no trabaja en esa area. La practicante dijo que igual que todas las
mujeres y agregd que “depende del humor de cada profesional”. Por dltimo la

Licenciada explicé:

“Cuando vienen febriles, en mal estado ya, nos genera una situacién un poco brusca, atroz, porque
sabes que es una paciente que se ha abortado y le preguntas y lo niega(...)y vos vas la examinas y
terminds sacando a través del tacto vaginal restos del cuerpito(...)no podes tratarlas bien.(...)Y si
bien uno tiene que tratar de ser imparcial, pero a veces te supera, porque uno estd a favor de la

vida(...) Los legrados siempre con anestesia.”

Se respetan las costumbres, habitos o practicas culturales de cada mujer?

El Licenciado respondié que ese respeto depende de la guardia. Y la Lic. contd:

“(...)tuve una paciente que no queria que la tocara un hombre, queria que entrara el marido, era
una chica gitana, tienen sus costumbres, (...) y justo estaba con un compafiero de guardia asi que se
lo hice yo al parto. También hice el parto de una paciente boliviana que queria llevarse la placenta y

la pusimos en un frasquito y se la dimos (...)”

(Las siguientes son preguntas respondidas Unicamente por la

Lic. en Trabajo Social por su especificidad)

¢{Ustedes han tenido casos acd de mujeres que hayan sufrido de

violencia obstétrica?

La Licenciada mencioné solo haber recibido quejas de madres de las embarazadas

adolescentes:
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Si, yo he tenido maés (...) de madres de adolescentes (...) que han visto ese maltrato hacia las

nifas(...)

¢En el 8rea de Trabajo Social se hace alguna intervencidn concreta en

Violencia Obstétrica?lY Estudios?

La Licenciada respondid: “No, yo por lo menos yo no.”

¢En maternidad cual es la funcién del Trabajador Social?

La Trabajadora Social de Maternidad explicé:

“Tenemos que captar los factores de riesgo biolégicos y sociales en las mamés, tenemos varias
probleméticas(...)somos 3 trabajadoras sociales, una por cada piso(...)basicamente entrevistamos a
las mamas (...)y trabajamos muchos con las menores(...) porque hay mucho embarazo adolescente
y muy repetido(...) También se trabaja con el programa de alta conjunta(...)es un programa
Nacional para disminuir la mortalidad materno-infantil (...) se trata de que la madre desde acé se

vaya con el turno establecido para el centro de salud(...)”

¢Y de lactancia materna hacen alguna intervencién?

La Lic. explicé:

“Si, (...) se trabaja mucho, estd el banco de leche (...) todo el personal de maternidad (...) se ha
capacitado en Lactancia Materna(...)cualquiera puede ir a la madre y ensefarle a dar de mamar al

bebé, pero hay enfermeras (...)”

¢Algun trabajo de prevencidén en la tematica se hace?

La entrevistada dijo que no se realiza prevencién en violencia obstétrica y explicé:

“(...) acd se trabaja con la urgencia (...) trabajas el tiempo que se puede y la derivamos a los

organismos de afuera que intervengan en la problematica que se ha detectado (...)"
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OBSERVACION PARTICIPANTE EN SALA DE
DILATANTES Y SALA DE PARTOS DEL HOSPITAL
LAGOMAGGIORE.

A continuacidn se detallardn los datos obtenidos durante la observacidn

participante realizada. La misma pudo realizarse gracias a la autorizacién de una de
las profesionales entrevistadas para ingresar a la sala de trabajo de partos(llamada
comunmente por el personal como sala de dilatantes) y sala de parto (o box de

parto).

Fue un aporte interesante para la investigacién debido a la percepcién de
ciertos elementos que quizés de otra manera no podrian haber sido obtenidos. Esto
debido principalmente a que estamos frente a una problemaética poco visibilizada y

concientizada ya sea en mujeres como en profesionales.

Cantidad de mujeres en una sala:

De parto: 3 box con una cama

De trabajo de parto: 2 salas de 5 camas cada una, y un bafio para las 2 salas.

1° sala 2 mujeres con trabajo de parto.

2° sala 5 mujeres con diferentes causas de internacién (aborto incompleto, cesérea

programada, amenaza de aborto)

Pos-parto inmediato: una sala de 3 camas y en el pasillo.
3 mujeres en la sala y 6 en el pasillo.

Presencia de practicantes y residentes:

6 practicantes, 2 residentes.

Trato:

-Algunas enfermeras tuvieron comentarios y gritos agresivos e inadecuados hacia las
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mujeres.

-Personalizacién en pocas situaciones, por lo general "gordita" "mamita", y el

ndimero de cama( sobre todo en médicos)
-Atencién personalizada: en algunos casos.

*Momentos importantes que pude observar sobre el trato, tiene que ver con las

siguientes situaciones:

- Una médica residente estaba tomando de la bolsa de plastico que contiene el
suero a la mujer, que llevaba al quiréfano para realizarle cesérea, y la médica tiraba
de la misma y apuraba con frases como “dale, apurate”, a las mujer embarazada, la
que le pedia por favor, mientras lloraba, que esperara con su brazo extendido por

los tironeos de la médica.

- Una mujer que llegé con un aborto incompleto, espero por lo menos una 1 hr
sola en la sala de parto, donde hacen también los legrados. Estaba solo con la tipica
bata verde que le ponen antes de ingresar al quiréfano. Luego, cuando vinieron los
médicos que estaban en una habitacién( donde solo ellos pueden estar, comer,
charlar, descansar, etc) le hicieron el legrado y una enfermera de manera muy
brusca y agresiva la cruzo de la cama de parto a la camilla, la mujer estaba algo
dormida, y no tenia fuerzas para moverse, la enfermera la deja en el pasillo, casi
cayendo de la camilla y vomitando. Un médico le grité a la enfermera que la mujer
se estaba cayendo y advirtié que ponga barrales a las camillas. Nadie le pregunté a

la mujer, cdmo estaba, cdmo se sentia, si necesitaba algo.

- Otra mujer que llegé con una infeccién, por un aborto incompleto. La llevaron
caminando de la sala hasta el box de parto para realizarle un legrado, si bien la
distancia no es mucha, la manera fue humillante. La mujer era muy delgada, llevaba
(algo mal puesto) solo una remera y pafiales, con mucha sangre, hasta corriendo

por sus piernas. Ella caminaba muy lento como adolorida.

- La otra chica en trabajo de parto, mientras paria su compafiera de cuarto se quedd
completamente sola en la sala, y se escuchaban los gritos de ella, nadie se acercé a

preguntarle qué pasaba, y los demas profesionales estaban mirando el parto, otros
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desayunando, etc.

Limpieza:

Por lo que pude observar habia pocas almohadas, y sabanas. Ademas, algodones

usados en algunas camas desocupadas.
Oxitocina:

Si, desde el comienzo vy luego del parto.
Ademas le colocaron un espasmaddico.

No pidieron permiso ni explicaron lo que le ponian, solo le avisaron.

Maniobras de Kristeller:

No.

Rotura de la Bolsa:

Una llegd con bolsa rota.

La otra, fue la médica que pidié que le rompieran la bolsa, cuando la mujer estaba

con 5 de dilataciéon.

Ingesta de liquido:

No. Las dos mujeres en trabajo de parto pidieron pero no les dieron.

Ingesta de alimentos:

No
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Acceso una ducha:

No.

Acceso al bano las veces que consideraban necesario:

Si. Aunque solo hay un bafio para todas. Y en algunas ocasiones no acompafaban a

la mujer hasta alli, y para ellas resultaba incébmodo por la via intravenosa y suero.

Deambulaban libremente:

No. le piden que se queden acostadas, y con el suero nunca podrian hacerlo libre y

cdmodamente.

Realizacién de preguntas por parte de las mujeres:

Practicamente nada. Algunas veces sobre su situacion o la evolucién de la

dilatacién. Las respuestas fueron sumamente cortas, sin una retroalimentacién.

Entorno:

Sala de trabajo de parto:

Mucha luz, personas conversando a alto volumen de voz, haciendo chistes y
comentarios de todo tipo frente a las parturientas, diferentes personas que entran,

pasan, miran, la puerta esta abierta, no que no genera un ambiente intimo.

En sala de partos:

Las puertas las dejan abiertas, ingresan diferentes personas, otras solo se asoman de

la puerta para mirar. Mucha luz. Poco aire, la sala no tiene ni una ventana. Varias
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personas hablan a la vez, dandole indicaciones a la mujer.
Pasillos:

Mujeres esperando luego del parto, o legrados, en los pasillos. Donde pasan
continuamente diferentes personas, hay diferentes sonidos y conversaciones, y

ninguna comodidad.

Parto:

Libertad de posicién:

No. La camilla, esta horizontal, sin ni siquiera una almohada para levantarse. la

mujer paridé acostada boca arriba con las piernas arriba, sobre soportes.

Episiotomia:

Quiso realizarse por ser una mujer primigesta, se preparé el instrumental, cuando
iban a colocar la anestesia, el bebé ya estaba saliendo, no alcanzaron a realizar la

episiotomia, solo realizaron una sutura de 3 puntos en un desgarro.

Corte del cordén umbilical:

La practicante rapidamente quiso cortar el corddn, pero la partera la detuvo y le
pidi® que espere unos segundos. Esos segundos la madre miré a su bebé y el
enfermero de neonatologia tomd el bebé, alli tuvieron que cortarlo

inevitablemente para que se lo lleve.

Revisién del Recién Nacido:

Inmediato, la madre lo tuvo unos pocos segundos.
Al nacer aspiraron con una perita su nariz y boca, sobre la madre.

En neonatologia pude ver que introdujeron gran parte una sondita por su boca, el

bebé lloraba y hacia arcadas, estaba desnudo, lo pesaron, lo estiraron para medirlo,
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lo vistieron y lo dejaron en una camita como de incubadora llorando, durante 1
hora 40 minutos por lo menos, porque luego me fui y nunca se lo llevaron a su

mama.

Uso de féreeps:

No

Otras Observaciones:

Al llegar, la partera que me permitié el acceso al piso , me presento a alguna de sus
colegas, al comentar que estaba realizando mi tesis en Violencia Obstétrica,
surgieron diferentes reacciones, una de ellas me llamé la atencién, porque una
practicante pregunté: ¢Violencia Obstétrica hacia quien? De nosotros hacia ellas o
de ellas hacia nosotras? A lo que otra esta partera contestd: Supongo que de los dos

lados.
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CAPiTULO IV:

CONCLUSIONES Y PROPUESTAS
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CONCLUSIONES.

A continuacién expondré las conclusiones que fueron surgiendo durante el

proceso de investigacion.

Retomando en lo analizado en los primeros planteos, objetivos, preguntas

de investigacidn y supuestos puedo esbozar algunos resultados.

En cuanto al planteamiento del problema, he podido confirmar que existen
insuficientes aportes desde el Trabajo Social y falta de estudios especificos sobre la
existencia o no de Violencia Obstétrica desde la perspectiva de género en general.
Lo cual ha sido observado no sélo en esta rama profesional sino también en

aquellas mas cercanas y especificas de la salud de las mujeres.

Asimismo, las 10 preguntas de investigacién planteadas se lograron contestar,
si bien es un aspecto positivo y un avance en esta tematica, considero que la
amplitud y complejidad del tema hace necesaria su profundizacién. Sobre todo
debido a una necesidad inevitable que surgié durante el proceso de ir mas alla
sobre diferentes aspectos que aparecieron como nuevos en el recorrido y que

generaban a su vez nuevos cuestionamientos.

Respecto de los objetivos, considero que han sido logrados exitosamente, a
pesar de los obstaculos que pueden haberse presentado en el transcurso de la
investigacion, éstos han sido resueltos en la medida que este tipo de tarea lo
permitié. Se ha podido indagar sobre la existencia y relacién de la Violencia
Obstetricia y la Violencia de Género en el hospital publico més importante de
Mendoza, como asi también conocer los factores que intervienen en este tipo de
violencia (las formas de manifestarse, las personas que la ejercen y el nivel de
conocimiento de los/as profesionales y las pacientes en relacién con la temética de

estudio); y también los objetivos especificos que surgieron de estos generales.
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Seria interesante recorrer cada una de los supuestos planteados y analizar si

han sido contrastados con la realidad en el transcurso de esta investigacion.
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1. En el Hospital Lagomaggiore de Mendoza hay violencia obstétrica de diversa

manifestaciones.

Desde la primera instancia de las encuestas realizadas surgieron muchos datos
que dieron cuenta de la existencia real de violencia obstétrica en el Hospital y de la
diversidad de précticas que la componen. Ante la improbable excepcién de que los
demds hospitales tengan una atencién, estructura y trabajo profesional totalmente
diferente, se puede suponer que en estas otras instituciones también estad sucediendo

esta forma de violencia hacia las mujeres.

2. La violencia obstétrica en el Hospital tiene relacién directa con la desigualdad de

género.

Més alld de la situacion en Mendoza, es imposible separar estos dos
conceptos para comprender esta porcion de la realidad. La Violencia obstétrica
histéricamente sufrida por las mujeres tiene una relacién directa con la desigualdad
de género que es causa de nuestra estructura social patriarcal y la indudable
posicion machista de los profesionales. Tales concepciones de las mujeres, su
sexualidad y su lugar en la sociedad llevan tantos afios de legitimacién que se
encuentran sumamente naturalizados en estos espacios recorridos por la
investigacion. Resulté imposible que algunos de los profesionales y mujeres
expresaran esta relacion explicitamente. Aunque en el desarrollo de las conclusiones
que a continuacién se esbozardn sobre cada aspecto de este tipo de violencia,

podremos comprender esta relacién indefectiblemente.

3. La mayoria de las mujeres que transitan el proceso de nacimiento en el Hospital

no conoce sus derechos, ni la ley que los respalda.
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Fue en su totalidad percibido que las mujeres no conocen muchos de sus
derechos, si bien se percibe que algunos son reconocidos por ellas, la gran mayoria

no. Y mucho menos las leyes que los respaldan.

4. La mayoria de los profesionales no admite o no conoce el ejercicio de la
violencia obstétrica y su relacion con la desigualdad de género, por lo que, la

naturalizan como parte de su rutina.

Respecto a este supuesto los profesionales entrevistados si reconocieron la
existencia de violencia obstetricia, sin embargo no establecieron relacién con la
desigualdad de género o con las posiciones machistas. Aunque en el desarrollo de
los diferentes aspectos de este tipo de violencia que mas adelante se presentan, se

puede percibir con més claridad la relacién con la realidad de este supuesto.

5. El hospital no cuenta con la suficiente infraestructura y recursos para el

cumplimiento de los derechos que establecen las leyes especificas del tema.

Ademaés de los relatos de los profesionales, la observaciéon participante
permitid responder a este supuesto. Si bien hay limitaciones para el respeto de los
derechos que tienen que ver con aspectos de infraestructura y recursos, es certero
aclarar que no siempre en todas las manifestaciones de la violencia obstétrica esto
es una limitacién. Y adn asi son los profesionales quienes en reiteradas ocasiones
justifican sus practicas rutinarias, que no respetan los derechos haciendo referencia a

estos elementos materiales.

6. Los/as profesionales del &mbito de salud no han realizado investigaciones ni
intervenciones especificas sobre la violencia obstétrica desde una perspectiva de

género.

220




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

Se pudo conocer claramente a través de las diferentes técnicas utilizadas que
no hay investigaciones, ni intervenciones especificas en relacién a la tematica, de

ningan profesional médico del hospital ni de los/as Trabajadores/as Sociales.

7. Una de las causas de violencia obstétrica son los supuestos machistas y la cuestién

de género que subyacen en las préacticas de los/as profesionales.

Este supuesto es claramente percibido en los diferentes actos y acciones
llevadas a cabo por los profesionales. Ademéas en los discursos son facilmente
perceptibles los diferentes conceptos machistas que indudablemente legitiman y

causan practicas violentas hacia las mujeres.

8. Algunos encuadres legales sobre violencia obstétrica no estédn siendo cumplidos

en cuanto a los derechos de las mujeres durante el proceso de nacimiento.

Desde el momento en que se reconocid la existencia de violencia obstétrica
en el hospital, también se confirma el no cumplimiento de las leyes, que se supone
si fuesen respetadas y cumplidas correctamente no habria lugar a muchas de las

formas més frecuentes de este tipo de violencia.

Luego del andlisis realizado y habiendo estudiado algunos aspectos
relacionados con la temética planteada, se puede destacar y desarrollar varias
reflexiones que fueron surgiendo a lo largo del proceso de investigacién. Las cuales

se desarrollardn a continuacion.
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Naturalizacién de la Violencia Obstétrica:

He notado en la mayoria de las personas entrevistadas y en diferentes
conversaciones a las que me llevd este trabajo, una gran invisibilidad, es decir, la
violencia obstétrica no es percibida como tal. Y esto es claramente producido por la
naturalizacién de los hechos, que han sucedido histéricamente y que los convierte

en incuestionables y "normales".

Llama la atencién como procesos de desigualdad, discriminacién, exclusion,
descalificacién y desvalorizaciones diversas, se encuentran invisibilizados vy
naturalizados, es decir son atribuidos a la “naturaleza” y no a las experiencias

culturales.

Y esto se interpreta claramente de las encuestas y entrevistas. En el comienzo
de las mismas, las mujeres expresaban en su mayoria sentirse conformes con la
atencidn que recibieron en el Hospital. Pero en el transcurso de la entrevista a
partir de ciertas preguntas surgian ciertos cuestionamientos y disconformidad acerca

de como asistieron su parto.

Esto nos muestra que este tipo de violencia es naturalizado a tal punto de ser
invisibilizado por las mujeres. Acentuado por la el nulo conocimiento de sus
derechos, de las leyes y de las diferentes précticas que se realizan, y por supuesto

del parto como proceso natural del cuerpo femenino.

Comentarios comunes como: “A mi por suerte me fue bien” con la que se
expresan al comenzar, abre a varias significaciones: por un lado evidencia el no
reconocimiento de sus derechos y por otro lado el “por suerte” sefiala que es casual

el que les pueda “ir bien™.

En cuanto a los aspectos llamativos una mujer menciond haber sido bien
atendida por tener una conocida alli adentro. Esto nos da un indicador de
desigualdad entre las mismas mujeres, por el solo hecho de brindar mejor atencién
si la mujer es conocida por quien la asiste. Es decir, que aquellas que tuvieran algin

contacto tendrian el "privilegio" de ser respetadas y las que no lo tienen, no.
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También sorprendié que la mayoria pensara que lo que vivieron fue mejor
que sus expectativas, porque en diferentes oportunidades otras mujeres de su
familia dijeron que en el hospital las mujeres no eran bien tratadas. Lo que significa
que las mujeres van a parir al hospital con temores, inseguras y con la idea de que
van a vivir una mala y dolorosa experiencia, lo que hace que la situacién que viven
aunque violenta, sea sentida como buena atencién o al menos mejor que sus
expectativas. De alguna manera esto se debe a una mitificacibn y hasta

“demonizacién” del momento del parto.

Esto sucedié con el parto del cual fui observadora participante, la mujer
luego de un parto y atencién en general violenta, en cuanto a mi percepcién, dijo
que no habia sido tan fea la atencién como le habian dicho, aproveché para

preguntar quién se lo dijo, y ella respondié: "otras chicas que tuvieron su bebé acd".

Pareciera que la "buena" o "mala" atencién depende de algo asi como el azar, o
suerte de la parturienta y no de un derecho reconocido y respetado por la totalidad
de los profesionales, y mucho menos, reclamado y exigido por las mujeres; quienes
toman una actitud de sumisién a la espera de recibir sin objeciones aquello que les

toque.

Por otro lado una de las historias relatada por una joven puede verse, la
incertidumbre, desconocimiento y dudas sobre el proceso de nacimiento con el que
llegan las mujeres al hospital y con el que se van del mismo. Y es importante
mencionar la responsabilidad de los servicios publicos sanitarios en este sentido. La
mujer mencioné haber empezado con contracciones a los 5 meses de embarazo y a
los 7 haber tenido a su bebé al no poder retenerlo, porque no habia sido medicada
a tiempo, expresando: “estuve desde los 5 meses con dolores y no me dieron
medicacién porque todos me decian que era normal, y yo no sabia”. En este relato
se muestra una especie de descreimiento y subestimacidn por parte del profesional
respecto de la palabra de la mujer en el momento en que ella explica lo que le
sucede y no es solucionado a tiempo. Y lo que es peor aun el hecho de que su hija
fallecié y ella no supo la razén, remarcando la coincidencia de haber sido el dia

siguiente de haber recibido una vacuna y la suba de temperatura “normal”,
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producida por la misma; lo que explicd: “le pusieron una vacuna y le agarré fiebre,

me decian que era normal (...) y al otro dia me levante y no se despertaba.”

La gravedad de lo que implica esta relacién de poder entre los/as profesionales y
mujeres puede llevar a la muerte, en este caso de una nifia. Ademas esta relacién de

poder y también de subordinacién y dominacién, cuesta la vida de muchas mujeres.

Recepcién de Denuncia por violencia obstétrica:

Todos los profesionales dijeron que no han recibido denuncias o no tienen
conocimiento de ello. Dos de ellos aclararon que si se reciben quejas, pero en su
mayoria solo por la poca comunicacién de los profesionales hacia los familiares que
esperan a la mujer embarazada. Lo que demuestra y reafirma que la violencia
obstétrica se encuentra invisible para los ojos de los/as ciudadanos/as, que no
expresan sentirse violentados/as por tantas practicas que se les impone

autoritariamente.

Violencia obstétrica en relacién a la violencia de género:

La mayoria de los profesionales entrevistados coincidieron en reconocer la
idea de que la violencia obstétrica se debe a una posicién dominante profesional y
por ende, de poder sobre la mujer, distinguiéndolo de la relacién con cuestiones de
género y posiciones machistas. Con expresiones como: “No creo que sea machista
para nada. Es una posicién saber-poder, el que decide es el profesional, porque él
lo dice y punto.” Lo cual considero es uno de los aspectos de las relaciones de
poder en las que son sometidas las mujeres a decisiones autoritarias, ademas de la
determinante cuestiéon de género que coloca a las mujeres en una posiciéon desigual

respecto de los hombres.

La Lic. en Trabajo Social al contrario expresé que desde su lugar este tipo de
violencia tiene méas que ver con una situacién de desborde de actividades en la

atencion de los profesionales y no con una cuestién de género.
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Esto tiene que ver también con la naturalizacién del lugar que en una
sociedad patriarcal se le da a la mujer en todos los espacios sociales. Lo que genera

que no sea facilmente visualizada esta relacién.

Maltrato verbal:

Comentarios, opiniones, dichos:

En este aspecto un nimero importante de encuestadas (44, 4%) dijo que si
recibié algiin comentario, dicho u opinién que la hiciera sentir mal, mencionando
maltrato verbal de forma directa y muy violenta, hasta con insultos hacia ellas.
Otras mujeres entrevistadas, dijeron que no en su caso pero si lo han visto hacia
otras mujeres, lo que confirma la diferencia en el trato entre profesionales y la

desigualdad dentro del mismo hospital entre las embarazadas.

Una de las mujeres entrevistadas menciond haber recibido un comentario
que la hiciera sentir mal, el mismo que fue expresado como un “reto”,
impidiéndole a la mujer expresarse, manifestarse, por lo que estaba sintiendo. Este
“reto” recibido por la embarazada nos demuestra que ellas son infantilizadas, y no
respetadas como mujeres, sujetos de derechos. Incluso la joven manifesté haber
sentido que lo que le dijeron implicaba una orden de soportar el dolor que sentia

como un castigo por haber tenido relaciones sexuales.

De alguna manera estd instalado en el pensamiento machista y es claro el
discurso patriarcal hasta en el propio personal femenino del Hospital. El hecho de
reprimir el placer y la sexualidad de la mujer, tiene una relacién directa con
aquellos actos violentos en el parto, entendido como acto sexual fundamental en la

vida de una mujer.

Me pregunto: (A un hombre se lo castigaria por esto? los hombre son
presionados con este tipo de comentarios a sentir culpa por la realizacién de su
sexualidad? No lo creo, entonces esto, inevitablemente me lleva a pensar en la

existencia de practicas naturalizadas y discriminatorias en razén del género dentro

225




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

del hospital. El derecho a no sufrir discriminacién por razén de género es un
derecho humano fundamental, consagrado en todos los tratados internacionales

incorporados con jerarquia constitucional en nuestro pais.

Por otro lado, desde mi observacidn, no escuché algin comentario que
hiciera sentir mal a alguna mujer por parte de las obstetras y médicos, pero si de
parte de algunas enfermeras. En este aspecto entiendo que quizés en algunos/as

profesionales mi presencia pudo haber influenciado en que esto no suceda.

Asimismo, en las entrevistas quizds no muchas mujeres mencionaron malos
tratos porque se visualiza al maltrato verbal como el insulto o los comentarios
agresivos, sin embargo por los relatos y también por mi observacién no hay una
gran contencién, amabilidad y comprensién en la comunicacién con las mujeres y

siempre hay una clara infantilizacién de la misma.

Criticas e impedimento a las mujeres para expresarse

libremente (gritos, llanto):

Cuando se indagd sobre si fueron criticadas por llorar y gritar la mayoria dijo
no haber pasado por algo asi, sobre todo expresando que nunca lloraron ni
gritaron y solo una entrevistada dijo que la dejaron gritar. Desde mi observacién
pude observar lo mismo. La mayoria de las mujeres mantiene un silencio hasta
asombroso, muy pocas veces piden algo, preguntan o se expresan. Con una clara
percepcién y sensacién de que tienen temor a expresarse. También vi que la Unica
joven que gritd no se le impidié, hasta el punto de la indiferencia total de ella, que
gritaba pidiendo ayuda y que habian dejado absolutamente sola en la sala de

trabajo de parto.

En este sentido interpreto un disciplinamiento impuesto que se potencia con

3

la orden de “pdrtese bien", "no grite". Algunas reconocian que ya su familia las
habian “preparado” para este “comportamiento adecuado”; “si no gritas te tratan
bien”. Y con algunas situaciones violentas por parte de algunos/as profesionales,

que dan la impresion de desear el castigo de las mujeres por haber tenido relaciones
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sexuales, expresado, entre otras cosas, con una falta absoluta de respeto: "nadie te

mando a abrir las piernas".

Pude darme cuenta que la mujer va al hospital con una sensacién de que
ingresa a una institucién de disciplinamiento, donde “tiene que portarse bien” y por
lo tanto no gritar ni llorar. Es decir, de alguna manera no hay un clima de libertad
de expresién necesaria para que la mujer pueda dejar fluir su proceso natural del
parto. Al contrario hay una represién de la libertad de expresién, de movimiento,
de decisiéon, etc. Lo que inevitablemente obstaculiza la evolucién del proceso de
parto, donde la mujer necesita confianza, libertad, relajacién, buen clima, entre
otras cosas para anular aquel lugar del cerebro encargado de la racionalidad
(neocortex) y asi ayudar a que las hormonas necesarias para el parto se segreguen

correctamente.

Por otro lado dos mujeres mencionaron situaciones en las que fueron
advertidas de no gritar, y en las que recuerdan haber escuchado que a otra mujer,
en la misma sala de parto, la “retaban”. Esto sigue demostrando la infantilizacién
de la mujer en este tipo de instituciones, buscando ser controladas y disciplinadas

como ninas.

Una de ellas llamativamente recordaba haber sido “retada™ por caminar,
deambular durante el trabajo de parto, algo que es recomendado y derecho de
toda mujer. Prohibieron eso y le impusieron quedarse acostada. En este sentido,
todos los conocimientos y necesidades de las mujeres quedan anulados por el
" " H . . . .
saber" profesional. Que muchas mujeres necesiten caminar y lo deseen tiene que
ver con un respeto a su propio cuerpo, ademdas de que son innumerables las
recomendaciones (OMS, Guia de atencién de parto normal...) sobre este aspecto

que afirman su importancia para la dilatacién del cuello uterino.
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Respuesta de los/as profesionales a las preguntas realizadas por

las mujeres:

La mayoria menciond que fueron bien contestadas sus preguntas (40 % de
las encuestadas) y algunas no preguntaron nada. Lo que tiene que ver con una
entrega total de la mujer al profesional, sumado al poder médico impuesto y

3

legitimado por las mujeres que sienten que ellos son los “poseedores del saber
absoluto.” Por lo tanto, si ellos lo indican y lo deciden es lo correcto, lo mejor.
Desconectandose del saber de su propio cuerpo. A pesar de que demostrado esta,
que no siempre estos profesionales toman las mejores decisiones sobre nuestros

cuerpos.

Una de ellas mencioné que no pudo hacer preguntas aun teniendo dudas
porque la dejaron sola, causa que quizds sea porque los profesionales tendrian
mucho trabajo y no podrian dedicar el tiempo necesario a cada una, pero esa
posibilidad desaparece cuando conoci la sala de dilatantes y pude apreciar que
practicamente estdn todas las mujeres juntas en 2 habitaciones conectadas, donde
trabajan un grupo grande de profesionales que no siempre estdn con las mujeres
por razones diferentes a las laborales. También observé que las respuestas a las
preguntan son sumamente cortas, con un tono voz y con palabras distantes y que

infantilizan a las mujeres.

Por otro lado resulté llamativo cuando una de ellas relaté una serie de
preguntas bien contestadas segin lo que ella consideraba como tal. Pero que
resultan demostrar un total desconocimiento del proceso y ademds contestaciones
autoritarias. Estas preguntas eran referentes a intervenciones, que dan la idea de la
escasa informacién con la que las mujeres van a parir y también reafirman que
nadie anteriormente le preguntd a esa mujer si aceptaba dicha intervencién por
expresiones como: "en el momento del parto pregunté lo que me estaban haciendo

m

y me dicen: "nena te estamos cortando porque sino no sale™.
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Despersonalizacidn e infantilizacién de las mujeres:

La manera en que se las nombra a las mujeres estd relacionada

inevitablemente con la manera en que se las trata.

En este sentido, hay una clara divisién, una mitad recordé al menos haber
sido nombrada con su nombre, y la otra sélo con apodos. En las encuestas hubo un
73% de mujeres que dijeron ser mencionadas con apodos. De alguna manera, este
trato tiene que ver particularmente con quien atiende a la paciente. Con la
singularidad de cada profesional y no con una generalidad en la atencidn. Pero esto
me lleva a preguntarme pues, ¢si varios profesionales pueden lograr eso minima

personalizacién porque no todos?

Esta despersonificacién de alguna manera y por lo observado es como una
costumbre, un hébito, poco cuestionado y pensado, que inevitablemente lleva a
una “cosificacion” de las personas, sobre todo cuando son nombradas con los
nameros de camas y no como mujeres con nombre, identidad, poder de decisién y

con derechos.

En mi dia de observacién, nunca escuché que se las tratara personalmente
con su nombre a cada una, siempre con apodos y por nimero de cama sobre todo
en médicos/as. Mas alld& del nombramiento o no, considero que la
despersonalizacién tiene que ver con un distanciamiento del profesional respecto de
la mujer, con la indiferencia, con la falta de empatia, la falta de voluntad de
vincularse y comprometerse con la atencidn de cada mujer, y asi poder entender a

cada una y su proceso.

A mi entender este aspecto demuestra una identificacién de las mujeres con
meros objetos de intervencién, de estudio, y no con sujetos. Lo que
inevitablemente lleva a no tener una intencién de escucharlas, de conocerlas
"humanamente", porque entendido como objeto, este ser humano es pasivo, y no
activo protagonista de su salud y en este caso, de su parto. En muchos casos esta

despersonalizacién lleva a una deshumanizacién de la atencién inevitable.

229




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

La posibilidad de la mujer de estar acompanada en el proceso

de parto:

En este tipo de maternidades las mujeres esperan largas horas, sin derecho a
la compaiia de sus parejas o familiares més cercanos y cercanas, inclusive lo que
ello significa para adolescentes primerizas, quienes conforman una poblacién

importante en este hospital.

En este sentido, una de las formas de violencia més importante que reciben
las mujeres es la negacién al derecho de estar acompafadas por alguien que ellas

quieran durante el proceso de nacimiento.

A pesar de que el Hospital Lagomaggiore es reconocido por la UNICEF
como una “Maternidad Centrada en la Familia” las evidencias demuestran algo
opuesto. Por los resultados de encuestas y entrevistas, es uno de los derechos mas
vulnerados. El 80% de las encuestadas afirmd que se le negd la posibilidad de estar
con alguien de confianza. Al igual que en las entrevistas, sélo una mujer dijo que
pudo pasar un acompafiante pero Gnicamente en el momento del parto. Otra sélo
antes y después del parto estuvo acompafiada, las demés manifestaron la negacién

de los profesionales a este pedido.

Este derecho reconocido en la ley 25.929, implica el reconocimiento de la
necesidad de cualquier persona de estar acompafiada por un ser querido en un
momento tan importante de la vida. El proceso de nacimiento es fundamental para
una mujer y muchas veces la compafiia hace ese momento maés placentero y hasta

menos doloroso.

Uno de los métodos no farmacoldgicos para aliviar el dolor en la mujer es la
presencia de quien le de confianza, y seguridad. Los masajes, que puede realizar
esta persona, los besos, etc. La negacién de este derecho produce en ellas todo lo
contrario, queda demostrado en las expresiones de las mujeres durante las
entrevistas, como: " No dejaban que entrara nadie, eso me puso mas nerviosa...".

Que una mujer durante el trabajo de parto se ponga nerviosa no es algo sencillo,
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implica que ese trabajo sea més lento, y se detenga en cierto momento, como
explica Michel Odent por la liberacién de adrenalina que como antagdnica a la

oxitocina inhibe su secrecién natural.

Desde mi observacién, senti que la situacién de las mujeres es muy desolada
en los hospitales, ellas llegan y desde ese instante son separadas de sus seres
queridos, esperando largas y dolorosas horas en una cama, donde diferentes
personas las tactan, las miran, se rien a su alrededor, etc. Ellas lloran, gritan y
preguntan: "{falta mucho para que nazca?". Las respuestas son cortas, no reciben
carifio, un beso, ni una caricia, que seguramente aliviaria mucho ese miedo y dolor
caracteristico de cualquier parturienta. Mas aun, teniendo en cuenta que en su
mayoria las que asisten al hospital son nifias y jévenes, a quienes nadie les explicd

ni siquiera qué es un parto.

El perceptible el necesario cambio inmediato de la estructura hospitalaria,
tanto fisica como mental en los/as profesionales. Las salas son muy chicas y las
mujeres son muchas. Las camas estdn muy juntas, no tienen privacidad y su
intimidad no se respeta, lo cual ademas se acrecentaria si ingresara un familiar

ajeno.

De todas formas, como explicaron algunos profesionales aunque que no
existan los recursos no quiere decir que sea imposible, siempre y cuando exista

voluntad de respetar ese derecho.

Desde la mirada de los profesionales, tanto ellos y como la practicante
coincidieron en que este derecho es respetado en funcidon de quien esté a cargo de
la guardia. Lo que demuestra el poder, e impunidad con la que actian algunos
profesionales que creen que su decisién es mas importante y fuerte que la de una

mujer; y por lo tanto que una ley nacional y otra provincial que lo regulan.

Esto fue demostrado con expresiones como: "solo al final si el profesional lo
autoriza"; "tenemos gente en el hospital que estd totalmente en contra de la

atencién del parto con familiares".
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Me pregunto, icon que autoridad un/a profesional pasa sobre un derecho y
modifica para siempre de manera negativa un momento tan importante para la

vida de una familia entera?

Ingesta de liquido durante en trabajo de parto:

Es llamativo como précticas que hace anos se han dejado de recomendar por
diferentes estudios y organismos, se reproduzcan sin cuestionamiento alguno una

gran cantidad de médicos/as y obstetras.

En cuanto a los liquidos, de las encuestas un 24% no pudo porque se lo
impidieron, y 3 mujeres no pudieron de las cuales a 2 sélo le humedecieron sus

labios.

En mi observacién las dos mujeres pidieron agua, a una le dieron unos una
pequefia cantidad en un vasito y a la otra se lo negaron. Tengamos en cuenta que
ellas llevaban horas con trabajo de parto, sin ningun tipo de ingesta, ni de alimento
ni de liquido, lo que inevitablemente genera més cansancio, menos tolerancia al
dolor, més impaciencia, més debilidad, con la cual llegardn al momento del parto y

se les hara seguramente todo més dificil.

Estas como otras, son ese tipo de practicas médicas innecesarias que se

realizan de manera rutinaria sin reflexién o cuestionamiento alguno.

Segun los/as profesionales, se justifica prohibir la ingesta de liquidos vy
alimentos por indicacién de los anestesistas y a fin de prevenir consecuencias en una
posible cirugia. S6lo en caso de liquidos aceptan la posibilidad de humedecer los
labios de la mujer con un algodén o gasita. Ellos dijeron que la razén de la
prohibiciéon de la ingesta de liquido es: "por el tema de que si toma agua los
anestesistas dicen que por la anestesia se pueden aspirar."; "yo analizo la situacion,
porque si la paciente no avanza y necesita una cesérea de urgencia ese liquido me

puede jugar en contra".
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Y respecto de los alimentos: "tiene que tener el estémago vacio por

"

indicacién de los anestesistas ", "cualquier intervencién programada te piden un

ayudo minimo de 6 horas".

Como percibimos en las respuestas, esta prohibicién rutinaria se debe al
temor de que si se utiliza anestesia general, se produzca una aspiracién de
contenido géstrico, denominado, Sindrome de Mendelson. Cuando en realidad una
reduccion de la ingesta no garantiza una reduccién del contenido géstrico
(Crawford 1956, Taylor y Pryse-Davies 1966, Tettamtel 1983, Mckay y Mahan
1988) y ademas la anestesia general es usada excepcionalmente en las

intervenciones obstétricas.

Esto nos da el indicativo que muchos profesionales no actualizan sus
conocimientos y que tienen muy poca autocritica y replanteamiento de las rutinas,
lo que quizés tiene que ver con que el ambiente médico tiene caracteristicas de”
reino " del saber, de saber incuestionable, y absoluto. Pero sigue resultando
retrogrado que se sigan realizando estas practicas, hasta en jévenes médicos/as
recién recibidos/as, que evidentemente reproducen préacticas porque no creo que no

hayan recibido en su formacién conocimientos de estudios actuales.

”»

Ademas se visualiza que la “Guia de atencién de parto normal...” realizada
por el Ministerio de Salud y que deberia ser cumplida por los hospitales, en algunos

casos ni siquiera ha sido leida y es ignorada completamente.

Rasurado Genital y Colocacién de Enema:

El 100% de las entrevistadas y encuestadas, al igual que los profesionales
negaron la realizacién de estas intervenciones. Algunos mencionaron que antes se

hacian pero ya no.

Llamativamente una mujer menciond otra intervencion que si le realizaron, y
es la colocacién de una sonda en la uretra para desagotar la vejiga. Otra posibilidad
de intervencidén hospitalaria innecesaria hacia la mujer, que ademas de molestar

"pisotean" las decisiones de ellas.
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Es importante en este sentido la incorporacién en cada profesional de este
avance en la eliminacién de estas précticas invasivas que generan mas consecuencias
negativas que mejoras. Por lo tanto es necesario que de la misma manera lo hagan
también con las otras que se realizan rutinariamente dia a dia con cada una de las
mujeres que son atendidas por ellos/as, y se deciden maéas alld de sus

consentimientos.

Indicacién de permanecer acostada o posibilidad de

deambular libremente durante el trabajo de parto:

En las encuestas el 90% de las mujeres respondié afirmativamente cuando se
le preguntd si recibieron la indicacién de permanecer acostada durante el trabajo de
parto. Y en las entrevistas sélo una mujer mencioné la posibilidad de levantarse y
caminar en el trabajo de parto, el resto afirmd tener que permanecer acostada o
sentada, por lo que algunas sintieron comodidad pero otras no. Diciendo: "por ahi
te sentis incdbmoda, porque es mucho estar acostada y te dicen: no, acostate,
ponete de costado (...) no me dejaron caminar, me retaron y me mandaron a

acostar."

Podemos entender que ademaés de una autoritaria imposicién de acciones y
la falta de respeto a las decisiones de la mujer hay una infantilizacién cuando la
mujer expresa "me retaron y me mandaron a acostar". Una vez mas nos
encontramos frente a las concepciones paternalistas que ubican a las mujeres en
condicién de nifas, destinadas al tutelaje, en este caso del saber médico. A la
desvalorizacién o invalidacion de la palabra de la mujer, de su conocimiento o
creencias sobre su propia salud, le sigue la imposibilidad de respetar las decisiones

que involucren su cuerpo, salud o proyecto de vida.

Desde los profesionales: dos de los entrevistados manifestaron la posibilidad
de deambular de la mujer, uno de ellos resaltd un aspecto muy importante: "Si,

pero con el suero al lado..." Esto significa que aunque se les permita deambular, su
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libertad de movimiento se encuentra obstaculizada por el suero, lo que agrava el

aspecto negativo de la colocacién de la via intravenosa de manera rutinaria.

La otra profesional remarcé: "no puede caminar saliendo de sala de
partos...”. Lo que de alguna manera da la sensacién de institucion cerrada, donde
hay limites fisicos que una vez adentro no se pueden cruzar. Nuevamente se percibe
la sensacién de institucidn autoritaria y estructurada que impone reglas a las mujeres

que estan dentro.

Desde mi observacién noté que implicitamente es "lo que se debe hacer",
ninguna mujer pregunté e intentd caminar pero también, ningin profesional le
brind6 informacién sobre los beneficios de deambular para darle la posibilidad de

elegir esa opcion.

Y esto, considero, tiene que ver con que ni siquiera se da la posibilidad de
pensar en la idea de que la mujer decida, porque el derecho a la informacién
supone también el respeto por la decision de la mujer, libre de presiones, de
actitudes paternalistas y de juicios valorativos basados en las creencias del
profesional, y eso quizés sea un aspecto que los profesionales no quieren enfrentar,

porque seguramente es mas “cémodo” que ellos decidan y las mujeres obedezcan.

Acceso al bafio y ducha durante el proceso:

Desde los profesionales y practicantes se interpreta que las mujeres tienen la
posibilidad de acceder libremente al bafio, teniendo en cuenta algunas limitaciones
estructurales, debido a que hay un solo bafio para méas de 10 mujeres (en trabajo de
parto, e internacién posparto inmediata). Ademas las embarazadas estén alli sin la
posibilidad de ducharse en ningdn momento del proceso debido a que no hay
ducha en este piso. Pero si en las otras salas de internacién de las madres

(puerperio, o antes de pasar a sala de trabajo de parto).
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Entiendo que esta imposibilidad implica una falta de respeto a la integridad
de la mujer y una vulneracién de los derechos de higiene y de satisfaccién de sus

necesidades mas fundamentales.

En una de las mujeres volvidé a aparecer un discurso paternalista cuando
relaté lo que le sucedié en la sala antes de pasar a la sala de dilatantes: "me
mandaban a bafiarme toda la noche (...) yo no deseaba ellos me mandaban". Y
otra, recibié indicaciones de no bafarse hasta que pasaran 2 horas como minimo
luego del parto. Ni siquiera en estos aspectos bésicos de la vida como son la higiene
del propio cuerpo es realizado con libertad. Tanto por los obstéculos fisicos como

por los mandatos médicos.

Yo misma pude observar que respecto a la higiene las comodidades para las
mujeres son minimas hasta nulas. Las mujeres son tactadas reiteradamente, y cada
vez se les coloca "pervinox" pero los/las profesionales no tienen el cuidado de
limpiarlas o no ensuciarlas tanto. Ellas tienen manchadas sus piernas, genitales y
vestimentas; con sangre, "pervinox" y otros fluidos biolégicos que puedan tener las
mujeres debido al proceso por el cual transitan. Ademaéas de la incomodidad, la
contaminacién que implican esas condiciones alertan sobre lo peligroso que puede

ser para una mujer y para su hijo/a en ese proceso vulnerable.

Colocacién de via intravenosa, suero y oxitocina:

La totalidad de los profesionales entrevistados admitieron que se realiza
tanto la colocacién de la via intravenosa como la de oxitocina de manera rutinaria

casi en todas las mujeres.

Los Lic. en Obstetricia en numerosas oportunidades hacen notar su situacién,
no grata para ellos/as, de subordinaciéon por los Médicos. El Licenciado lo expresé
diciendo: “hay médicos que te dicen pongdmosle oxitocina a todas porque tienen
que salir todas répido (...) no depende mucho de nosotros”. En este sentido,

entiendo que las relaciones de poder impuestas por esta profesidén no son solo hacia
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las mujeres parturientas, sino también para el personal que trabaja en el area de

salud.

Maés alld de los numerosos estudios que demuestran las consecuencias de la
colocacién de suero y oxitocina, he podido comprobar que son practicas muy
rutinarias en el hospital. En las encuestas, entrevistas a mujeres y profesionales casi
la totalidad de las respuestas fueron afirmativas al uso de esta intervencién. (96%
de las encuestadas 62% de las entrevistadas, el 100% de los profesionales). No
olvidemos que la “Guia para la atencién del parto normal...” dice que la oxitocina
es una medicacién que debe ser utilizada bajo vélidas indicaciones y con estricto
control de las contracciones y de la salud fetal. Lo cual constituye una de los tantos

aspectos que no estan siendo respetados.

Por lo general la mayoria de las mujeres no interpretan como algo negativo
a este tipo de intervencién, debido a que no conocen en profundidad las
consecuencias de la misma, y podriamos decir que algunos médicos tampoco

debido a la defensa de estas practicas.

Cuando presencié estas intervenciones en la observacién participante, noté
que las mujeres sienten no saber lo que les sucede y por lo tanto tampoco saben
aquello que los/as profesionales hacen con ellas. Mientras una Licenciada le
colocaba en el suero ademds de oxitocina un antiespasmddico le explicaba que lo
hacia para acelerar el proceso del parto y la joven contestaba que lo hiciera con tal
de parir répido. La Licenciada aproveché ese momento para mostrarme que ellos/as
ayudan a las mujeres con intervenciones de este tipo y que las embarazadas lo
aceptan. Lo que no dijo es que las mujeres no conocen las consecuencias y los
beneficios de las drogas administradas, porque no lo saben y porque no se las
informa, lo que inevitablemente hace que esta posibilidad de elegir no sea

honestamente respetada. Nadie puede decidir sobre algo que desconoce.

Si les explicaran que la oxitocina le provocaria mas contracciones y mas
dolorosas y que esto no asegura la dilatacién, que puede provocar consecuencias en

su hijo/a como sufrimiento fetal, y que su cuerpo libera esa hormona naturalmente
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si estd tranquila, relajada y segura; y tantas cosas mas de estas drogas, dudo que

todas las mujeres acepten la intervencién tan pasivamente.

Notamos una vez maés la indiferencia y falta de respeto sobre la decisiéon y
saber de una mujer, en la siguiente frase de una mujer entrevistada: "Si, aunque dije
que no me lo pusieran, me lo pusieron igual (...) yo dije que no hacia falta porque
las contracciones me daban cada 30 segundos, y me dijeron que igual era para
acelerar el proceso". La desvalorizacién de la palabra, el saber y las experiencias

aparecen recurrentemente.

La Episiotomia.

Esta practica se realiza sin informacién amplia y suficiente, ni consentimiento

previo de las parturientas.

Tengamos en cuenta que la episiotomia es una incisiéon quirdrgica siendo
recomendado por la OMS el no uso sistemético de la misma, y considerada por

Segun Mardsen Wagner como una mutilacién genital.

Vemos como claramente se ejerce violencia por el personal de salud al
implementar una préctica tan dafiina e innecesaria en muchos casos sobre el cuerpo
de las mujeres. Generando consecuencias de todo tipo sobre una mujer. Ademas
con la negativa connotacién que no se respeta la decisiéon de la mujer, ni siquiera
existe en las mentes de estas personas la posibilidad de preguntar a la mujer que

desea.

El 73% de las encuestadas dijo que le han realizado la episiotomia. Y la
mayoria de las mujeres entrevistadas (5 de las 8) menciond que se la realizaron sin

que le pidieran autorizacién, y una incluso habiéndose negado con anticipacién.

En cuanto a los profesionales ellos coinciden y reconocen hacer uso de este
procedimiento de manera rutinaria en primigestas sobretodo. Aclarando que esa
decisién recae sobre el profesional por lo tanto depende de lo que cada uno de

ellos desee realizar en el momento o acostumbre. Lo que resulta injusto y
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autoritario cuando estas elecciones deberia hacerlas la mujer, duefia de ese cuerpo,

que esta siendo maltratado.

En mi experiencia de observacién, noté que se preparan los elementos
necesarios para realizar una episiotomia, sin ni siquiera antes analizar la situacién ni
observar la flexibilidad del periné. En este caso la mamé pujé y el bebé salid
rdpidamente por lo que la partera no tuvo tiempo de concretar dicha intervencién.

Confirmando que su uso es plenamente rutinario y no reflexivo ni consciente.

Presencia, observacién y realizacién de tactos reiterados,

de diferentes personas:

En los llamados Hospitales-Escuelas como el Lagomaggiore la existencia de
practicantes es frecuente y hasta masiva. Hay practicantes y residentes de todas las
ramas de la salud. Y es parte de una representacidn social pensar que en este tipos
de hospitales todos/as nos arriesgamos a ser observados/as, "tocados/as”,
diagnosticados/as, etc. por ellos. Como si las personas fuéramos animales, o lo que
es peor objetos, sin sentimientos, sin decisién, y por lo tanto pasivamente tenemos

que aceptar este tipo a atrevimientos y "atropellos".

Recordemos que como sujetos de derechos podemos decidir, tenemos la
posibilidad de elegir y existen derechos legalmente reconocidos que nos resguardan

en estas practicas incdbmodas, muchas veces innecesarias y hasta humillantes.

Un 63% de las encuestadas contaron haber pasado por la violenta situacién
de haber sido tactadas de manera frecuente por diferentes personas. En las
entrevistas varias mujeres relataron una situacién asi. Todas explicaron haberse
sentido incdbmodas pero ninguna se negd, sélo en una pudo intervenir su madre

que estaba alli, y pidié que no la tocaran maés.

En ninguna situaciéon se les pidié permiso. Con expresiones como: "a cada
rato me metfan mano"; "si sobre todo residentes"; " discuti con una partera porque

me manoseaba demasiado".
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Lo mismo pasa con la presencia de practicantes y residentes en el momento
del parto, 6 de las 8 entrevistadas conté haber sido observadas por muchas
personas sin su autorizaciéon. No sélo profesionales y estudiantes, sino también
personal de limpieza. Todas sintieron, como es de esperar, incomodidad vy
verglienza pero el momento en que sucedid las llevd a pensar solo en pujar, y no
negarse (segin cuentan). Una dijo que no le molesté y otra mujer dijo: "no me
incomodaba porque sé que son médicos". Quizas si se les preguntara o pidiera
permiso a todas, algunas personas como estas Gltimas lo aceptarian, pero seria su

eleccién y no una imposicion.

Algo de lo que decian es: "habian muchos muchos chicos (...)me re
molestd(...)en sala comuin le decia a mi marido: "me vieron todo". Me dio

verglienza."

En mi observacién hubo 2 residentes, que no solo observaban sino también
imponian sus decisiones a las parteras sobre las intervenciones que ellas debian
realizar. Habia 3 practicantes de Obstetricia que revisaban con supervisién de una
Licenciada a las mujeres, y unas 4 de enfermeria que sélo observaban las
intervenciones y el parto. Llamativamente en el momento del parto llegaron
muchas mas personas de las 3 que ya estdbamos acompafiando a esa mujer,
llegaron enfermeros, licenciadas, las practicantes de enfermeria. La puerta estaba
abierta y quien pasaba se quedaba mirando. Nunca se le pregunté a la mujer si

podiamos (me incluyo) estar alli, observando SU parto.

Por su parte los profesionales entrevistados admitieron este tipo
intromisiones de la siguiente manera: "Si porque es un hospital-escuela, siempre hay
estudiantes, practicantes, o residentes." y " lo he visto mucho en enfermeria sobre
todo y en medicina cuando vienen los internos, que viene el docente con 15 o 20
estudiantes (...) las pacientes se quejan.” Esto parece que son las reglas del uso de la

salud publica.

Es claro que el cuerpo de la mujer no es valorado y respetado como
realmente merece. Que los estudiantes necesiten estudiar y que este sea un

Hospital- Escuela no justifica esta vulneraciéon de derechos avasallante sobre las
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mujeres, que sumisas y resignadas, aguantan su molestia, su humillacién y no se

oponen a tal falta de respeto y deshumanizacién del trato.

Trato luego de un aborto:

Las mujeres que ingresan a los hospitales publicos con consecuencias de
abortos inseguros, o con sintomas que generen tal sospecha por parte del personal

de salud, se encuentran en una situacién de gran vulnerabilidad.

Cuando quise indagar sobre este aspecto, tanto mujeres como profesionales
mostraron incomodidad de hablar del tema. Lo que nos muestra las
representaciones y prejuicios con los que se carga esta problemética. Esta razén de
ignorar el tema y no hablar ha sido la causa de afios de abortos clandestinos y

muertes maternas.

En las entrevistadas dos mujeres de las 8 dijeron haber tenido un aborto
pero no haber asistido al hospital. Puede suponerse que arriesgan su salud no yendo
al hospital por temor y para no tener que pasar por situaciones humillantes o de

castigo.

Yo particularmente pude observar dos situaciones muy humillantes a mujeres
con aborto incompleto, una de ellas "abandonada" en una sala de parto, con solo
una bata de vestimenta, esperando durante més de 1 hora que algin/a medico/a se
acercara para hacerle el legrado, que luego fue violentamente ubicada en el pasillo
sobre una camilla. Y otra mujer también de manera muy humillante era trasladada
de la sala de internacién hasta la sala de parto, llevaba solo una remera puesta,
pafnales con mucha sangre hasta en sus piernas. Al ver esas situaciones las
sensaciones fueron de falta de respeto y de trato indigno a estas personas. Una
sensacion de tristeza y dolor en sus caras genera inevitablemente mucha impotencia

por el sufrimiento de esas mujeres en el hospital.

Por parte de los profesionales hubo opiniones diversas, la practicante sefialé
que estas mujeres eran tratadas igual a las demas. Lo que a mi modo de ver no

implica que sea "bien", "correcto" y respetuosamente. El obstetra, después de
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muchas dudas, dijo que él no sabia porque no estaba en esa &rea ni se ocupada de
esos casos y por ultimo la Obstetra luego de un largo silencio dio su opinidén sobre
el tema: “Cuando vienen febriles, en mal estado ya, nos genera una situacién un
poco brusca, atroz, porque sabes que es una paciente que se ha abortado y le
preguntas y lo niega (...) Y si bien uno tiene que tratar de ser imparcial, pero a

veces te supera."

Esto nos muestra un claro posicionamiento sobre esta situacién, de prejuicio
y de juzgar sin conocer la realidad de esas mujeres. Lo que lleva a un mal trato o
una atencién no muy agradable “justificada” para esta profesional a partir de su
juzgamiento. Esta postura sélo genera discriminaciéon hacia estas mujeres y
prolongacién del sufrimiento, lo que hace maés la dificil situaciéon que ya estan
viviendo. Y como profesionales no deberian emitir juicios de valor y menos aun

sobre una visién de la realidad parcializada.

Lo descripto vulnera, entre otros, el derecho a no recibir tratos crueles,
inhumanos y degradantes, el derecho a la salud, a la vida, el derecho a la intimidad.
Desde diferentes puntos de vista en los casos de abortos los malos tratos revisten

una crueldad muy grande.

Rotura de bolsa artificial (Amniotomia temprana):

Como resultado de las entrevistas a las mujeres y a la observacién realizada,
se concluye que en el hospital se realiza de manera rutinaria la rotura artificial de la
bolsa, ya que la mayoria de las mujeres contaron que les habian realizado esa
intervencién en el proceso. Ademds pude observar y presenciar un momento en
donde una médica indicaba a una Obstetra que realizara la maniobra a una mujer
que llevaba varias horas con trabajo de parto, sin justificativo alguno. En este caso
se demuestra que se realizan intervenciones innecesarias sin consentimiento de la

mujer, que la ponen en riesgo y sin justificativo ni reflexién alguna.

Por otro lado, dos de las ocho mujeres entrevistadas contaron que esta

intervencién la realizaron al comienzo del proceso. Lo que aumenta las
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consecuencias y posibilidades de septicemias, siendo en los paises en desarrollo las
septicemias puerperales la tercera o cuarta causa de mortalidad materna, por lo

tanto son necesarios todos los esfuerzos posibles para prevenirla.

Por ello no se aconseja realizar rutinariamente esta practica entre otras cosas,
teniendo en cuenta que el tiempo que transcurre entre la rotura de bolsa amnidtica

y el parto es un factor de riesgo de infecciones graves en el bebé.

Esta intervencién interrumpe el proceso natural del parto y pasa sobre la
decisidon de una mujer, debido a que la misma se realiza generalmente por decisidn

Unica y exclusivamente de los profesionales.

Los profesionales admitieron la realizacién de la misma, en uno de los casos
dependiendo de la persona y en otra segin una evaluacién de la evolucién del
trabajo de parto. Es llamativo ver como en funcién de los profesionales se llevan a
cabo las intervenciones de diferente manera, y no en funcién de lo que la mujer
decida. Esto refuerza una vez mas que el derecho y el saber de la mujer es
depositado en un segundo plano en el Hospital y en estas elecciones tan

importantes y decisivas para la vida y la salud integral de una mujer y su hijo/a.

Realizacidon de maniobras de Kristeller.

Considero que es una de las practicas més violentas y directas sobre el
cuerpo de una mujer, no sélo por lo que a simple vista significa una maniobra de

este tipo sino también por las consecuencias que tiene sobre la mujer y su hijo/a.

Evidencié que en el Hospital a pesar de los aspectos negativos que implica esta
maniobra se realiza de manera frecuente. El 50% de las encuestadas y 4 de las

entrevistadas que representan la mayoria afirmaron que si se la realizaron.

Una de ellas relatd:“Si...y después me tuvieron que hacer un legrado, porque
habia quedado restos de placenta, me sentia mal(...) eso fue después al mes tuve
que volver, no me durmieron, senti todo, sin anestesia me lo hicieron, y después

estuve como una semana sin poder moverme,(...) tenia sangre y fiebre, no me
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durmieron y les dije pero dicen que no podian porque ya habian empezado”. La
hemorragia e infeccidn que tuvo esta mujer es probablemente consecuencia de estas
“malas précticas”. Ya que como se menciond en el marco tedrico de esta

investigacion estas son posibles consecuencias de las maniobras de Kristeller.

Y no olvidemos que estas consecuencias son una de las principales causas de
mortalidad materna. Lo que es necesario problematizar por la complejidad del
tema y la necesaria reflexién, critica y revisién de practicas rutinarias. Esta mujer
ademds de sufrir esta infeccion a causa de los errores profesionales, tuvo que

soportar el dolor de un legrado sin anestesia, segin lo que ella cuenta.

Por otro lado los/as profesionales admitieron su realizacidén, solo la
Licenciada dijo que no, pero aclaré que sélo en su caso. Se vuelve a hacer visible la
diferencia de actuacién de los profesionales lo que genera desigualdad entre las
mismas mujeres dentro del hospital. Las mujeres quedan “libradas al azar” del

profesional que les toque en la atencion.

Deberian unificar criterios, actualizarse y avanzar en la realizacién de dichas

préacticas y en el respeto al momento del parto.

Normalmente, la maniobra de Kristeller se realiza para acabar antes con el
parto, pero no por razones de verdadera emergencia. Si éste fuera el caso, estarian
indicadas otro tipo de intervenciones. En lugar de realizar esta maniobra, los
asistentes deberian respetar los tiempos de la mujer, animarla a adoptar posturas
que favorezcan el descenso del feto (verticales), permitirle beber para que reponga
liquidos y evitarle situaciones o intervenciones que pudieran estar aumentando su

cansancio, procurandole confort fisico y psicoldgico.

Cualquier intervencién médica requiere el consentimiento previo del
paciente. Para recabar este consentimiento los profesionales sanitarios estan
obligados a informar a las usuarias, como minimo, de las indicaciones, efectos

adversos y alternativas existentes, para que puedan elegir.
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Utilizacién de Foérceps:

Por lo que podemos concluir con la investigaciéon realizada el férceps no es
una practica muy usada en el hospital, pero si se sigue realizando en determinadas

situaciones.

Solo una entrevistada respondié afirmativamente y conté muy descontenta
su opinién: “Si, cuando veo la bebe, detras de las orejitas y en toda la cabecita tenia
morado y lastimado...y las secuelas de la bebe es que hasta los 5 afos de dio
espasmo sollozo (...) mi mama dice que me tendrian que haber hecho cesérea.” Por
lo que relata ella ni siquiera supo que utilizaron férceps hasta el momento de ver a
su hija, lo que demuestra un desconocimiento de lo que le pasa y de lo que “le

hacen”.

Se entiende que la mujer en el momento que mas conexidn debe sentir con
su cuerpo (parto) mas alejada, aislada y desconectada esta del mismo. En este
sentido, también se ha visualizado una expresién llamativa de una mujer que dijo

no recordar si utilizaron férceps en su parto.

Los dos Licenciados coincidieron en que se hacen si es indicado y no de

manera rutinaria.

Es importante que esta practica se realice lo menos posible y se comiencen a
incorporar otras formas de atencidn y asistencia del parto donde se respeten los
tiempos de la mujer y se les dé la posibilidad de tomar posiciones que favorezcan el
descenso del/a bebé. Ademas de hidratar y permitir consumir algunos alimentos
cuando la mujer lo demande para que al momento de los pujos la misma no pierda

las fuerzas y energias necesarias.

Respecto a esta intervencién la practicante menciond algo que asombra, dijo
que lo realizan cuando tienen que practicar. Lo que ademas de lo violento que
significa el método, se suma este aspecto que lo torna mas peligroso aun. Es decir se
pone en riesgo la vida y la salud de la mujer y su hijo/a por una practica de

estudiantes.
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Me pregunto ¢alguien puede pensar que el aprendizaje justifica esta atropello
a la mujer y su hijo/a? {No se tiene en cuenta, en este caso ni en otras situaciones

de este tipo, la ética del profesional?

Posicién en el momento del parto:

Como explica el marco tedrico de esta investigacion la posicion de litotomia
para el momento de parto es la menos recomendada por sus diversas
consecuencias, y lamentablemente es la posiciéon que se puede decir en su totalidad

impuesta a las mujeres en el hospital Lagomaggiore.

La Unica variacién en la posicién es que algunas mujeres expresan inclinarse
un poco para realizar los pujos. En su mayoria manifiestan comodidad y no desear
cambiar de posicidn ni conocer otra opcidn. Lo que algunas expresan diciendo: “la
camilla estaba asi”. Dando a entender que no existe otra posibilidad. Esta es la
Unica forma de parir, “la correcta”, la forma en que la realizan todas, como vemos,
en innumerables peliculas modernas, novelas y en anécdotas de la mayoria de las
mujeres de nuestras familias. Menciono esto porque son las lamentables opciones

que tienen la mayoria de las mujeres de aprender qué es un parto,

Estas formas de aprender se dan porque lamentablemente la educacién
sexual en las escuelas no incorpora este momento tan importante de la sexualidad
de la mujer (ni muchos otros), porque de alguna manera este &mbito pertenece al
médico, al hospital, a otros espacios, y no a los cotidianos, naturales, comunes y a

los familiares como realmente deberia ser.

Cuando escuchamos una que otra anécdota de mujeres que paren en cuclillas
o sentadas como por ejemplo con casos de mujeres de nacionalidad boliviana,
como los profesionales entrevistados expresaron, la primera sensacién que la
mayoria expresa es de rareza, de algo primitivo, anticuado, peligroso o de mujeres
locas y arriesgadas. Es este sentido icdbmo podemos pretender encontrarnos en los

hospitales con otra posibilidad de posicién para parir?
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Es evidente que primero es necesario romper con estructuras culturales y
patriarcales impuestas, con prejuicios y comprender la naturaleza del cuerpo
femenino para conectarnos con él y dejar que algo tan humano y natural como es

un parto fluya con libertad.

Pero por supuesto ademads incorporar esto en academias, cursos, posgrados
porque son los profesionales también quienes deben recuperar esta parte de nuestra
historia biolégica y respetarla, transmitiendo sus conocimientos y ejerciéndolos en

ese sentido.

Otras dos mujeres expresaron incomodidad en la posicién y necesidad de
cambiarla pero expresaron que los profesionales no se lo permitieron:"no me
dieron otra posibilidad, me quise enderezar y no me dejaron.” Lo que ademas de
autoritarismo en el parto, demuestra infantilizacién en el dicho de la mujer: “no me
dejaron”. Muestra un sometimiento a las decisiones de los profesionales que
ademas de molestar a la mujer generan consecuencias en la evolucién del parto y

hasta en casos mas extremos complicaciones de salud para ella y su hijo/a.

Fue clara e interesante para recalcar la manera en que se expresé ante la
pregunta sobre este tema la practicante, ella dijo: “No, solo se utiliza la maés
cdmoda para el profesional.” Evidentemente es mas importante la comodidad de
los mismos (de lo cual deriva el origen de esta posicién para parir) que cualquier
avance cientifico y recomendacién de organismos internacionales, y por supuesto
que el saber del propio cuerpo de la mujer, que estéd subestimado y anulado por

completo.

Asistencia permanente a la mujer en el proceso de

nacimiento y sensacién de miedo, inseguridad y mal estar.

Contradictoriamente en lo que aparenta, a lo que anteriormente
menciondbamos respecto a la presencia masiva de personas, y a tactos reiterados,
hay mujeres que cuentan haber estado en diferentes momentos del proceso solas,

sin ninguna asistencia.
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La mayoria de las mujeres entrevistadas, unas 6, dijeron haber estado solas
en algdn momento del proceso y se mostraron disconformes con eso, algunas
expresaron haber estado muchas horas solas, y otra “parece que se olvidan que una
estd ahi con los dolores™. Se demuestra sensacion de abandono en un momento tan
importante de la vida, que indudablemente las hace sentir desprotegidas y con

temores.

Dos relataron historias vividas interesantes para analizar, que en resumen
dijeron: “Si(...)me habian puesto de un lado la nena y del otro lado las cosas con
sangre, de la transfusién, y no podia moverme, porque tenia miedo que se cayera
la bebe, asi que como a las 2 horas hicieron pasar mi mama, la bebé lloraba y no le
podia dar la teta.” En este caso ademas de la sensacidon de desolacién hay un claro
sentimiento de temor, porque evidentemente la situacién fue peligrosa y violenta

para esa nifia que no pudo recibir la teta de su madre cuando la necesitaba.

Y la otra dijo: “Después de que tenia, se iban todos y me dejaron solita (...)
y me sentia mal a la Unica que veia siempre es a la chica de limpieza (...) le
preguntaba que si veia un médico, que como estaba mi bebe (...)". En este caso se
muestra una sensacién de angustia que la mujer ha tenido con el agregado de que
tampoco estaba con su hijo que acababa de parir, teniendo en cuenta la necesidad
que toda mujer siente en esos momentos posteriores al parto de estar cerca de su
bebé. También esto ha generado la incertidumbre, a causa de la desinformacién,
del estado de su hijo/a, lo cual es un derecho importantisimo que no le fue

respetado en absoluto.

Y por supuesto que esto no se debe a escases de profesionales porque lo
anterior mencionado supone que a veces “sobran”, sino que se refiere a un

“abandono”, desinterés e indiferencia de las necesidades de las mujeres.

En mi observacién, entendi que la soledad y méas aun en adolescentes, les da
una sensacién grande se inseguridad, temor, que provoca sufrimiento en ese
momento y que no puedan relajarse para que ese proceso se desenvuelva

naturalmente.

248




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

Por otro lado la mayoria de las mujeres dijo haber tenido algin sentimiento
de mal estar. Sobre todo miedo, preocupacién e inseguridad provocada por la
incertidumbre de no saber que les estaban haciendo a ellas o sus hijos/as. Algunas
expresiones en este sentido fueron: “Si, porque no sabia cémo era todo eso, las
cosas que le ponian, le ponian sangre, la pinchaban mucho(...)” ; “Porque yo veia
esos fierros grandotes como cucharas (...) me decian:”mira ya te vas a dormir”, un
hombre le estaba poniendo al suero algo (...)y después me despertaba y

preguntaba por la bebe y me decian no hables ya te la vamos a traer...”

Esto nos lleva a referirnos al consentimiento informado, que en su ausencia
provoca estos sentimientos como podemos percibir en los ejemplos anteriormente

mencionados.

Consentimiento informado:

El consentimiento informado es una figura médico legal con un profundo
fundamento ético, que es el derecho de toda persona a decidir sobre la propia

salud y el propio cuerpo.

Este derecho es muy importante y en este dambito de salud es muy
mencionado, debido a que implica un componente sobresaliente para el debido

respeto al paciente en cualquier tipo de intervencién y tratamiento.

En el hospital a ninguna mujer le preguntaron y le pidieron autorizacién
previa explicacion, para realizarle alguna de las intervenciones de las que fueron

objeto.

Y los mismos profesionales admitieron que nunca se les pregunta quizés se les
explique. La practicante explicd claramente esta situacién diciendo: “Jamés se pide
autorizacién a la mujer, en algunos casos se les avisa lo que se le va a hacer, y hasta

muy excepcionalmente se le llega a explicar.”

En la observacién en ningin momento escuché algin profesional explicando

algo de todo lo que les hacen a las mujeres, ni siquiera a sus hijos/as. Esto les quita
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la posibilidad de elegir, las intervenciones son impuestas por los médicos/as y

Obstetras.

Capacitacidon o empoderamiento de las mujeres embarazadas

para el momento del parto:

Més alld de la informacién y el consentimiento que en el momento del
trabajo de parto y parto que no se lleva a cabo en el hospital, hay un momento
previo en donde tampoco se interviene para la capacitacién y empoderamiento de

las mujeres.

Tres de los profesionales entrevistados mencioné como capacitacién un
curso pre-parto que brinda el hospital para toda la comunidad, durante 4 sdbados.
Ellos no conocian con demasiada precision lo que se realiza en este curso pero entre
lo que mencionaron se entiende que se les brinda a las mujeres la siguiente
informacién: Gimnasia pre-parto, lactancia, evolucién del parto, signos de alarma,
modificaciones en el embarazo, respiracién, patologias en el embarazo y se hace un

recorrido por la sala de parto.

A diferencia de ellos, la practicante entendié que el empoderamiento y
capacitacion deberia darse por parte de los profesionales que atienden a la mujer
en el proceso de nacimiento, y contestd: “Depende con que profesional esté la
mujer y depende de lo que ella realizé durante su embarazo. Eso es muy relativo.

Infelizmente eso casi nunca pasa.”

Se percibe que son pocas las mujeres que acceden a ese curso, de lo cual se
desconocen las causas, quizas sea por desinformacién, imposibilidad de acercarse al

hospital, poco interés, etc.

Ademads en cuanto a los temas que se tratan, considero que son aspectos que
deben ser charlados en los controles, y que para que las mujeres logren un
importante empoderamiento es necesario e indispensable que se realice dando a

conocer sus derechos, permitiéndoles que conozcan las leyes que los respaldan,
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para de esa manera, poder defenderse, decidir sobre sus cuerpos y prevenir la

violencia obstétrica y sus respectivas consecuencias.

Consecuencias, o algun tipo de secuela en las mujeres o el/la

recién nacido/a en un acto de Violencia Obstétrica.

No se hizo posible desarrollar y profundizar sobre las consecuencias vy
secuelas que se pueden producir por actos de violencia obstétrica, debido a la
limitacién del tiempo, la complejidad del tema y la ausencia de antecedentes sobre

el mismo aqui en Mendoza.

Pero en funcidén a algunas anécdotas y a la opinién de los profesionales

podemos concluir lo siguiente.

Es clara la desvinculacién humana de los profesionales con las mujeres,
debido al desconocimiento de la existencia algun tipo de consecuencia por el parto
en ellas. La intervencién de los mismos es parcializada y fragmentada, por lo tanto

no hay un abordaje integral de la embarazada.

Como ejemplos mencionados por los profesionales de consecuencias
podemos mencionar los siguientes dichos: “por ejemplo una paciente que distocies
un parto(...)una paciente que no necesitaba oxitocina que(...) estaba con buena
dindmica y le pusiste un chorrito de oxitocina, termindé en una distocia de
contractilidad, entonces eso (...) produce sufrimiento fetal (...)”;“las pacientes si se
sienten medias molestas o con un mal recuerdo porque no parieron como querian,

o sea no fue un parto feliz.”

La practicante por su lado, dijo que lamentablemente presencié muchas
consecuencias sobre todo en recién nacidos, hasta incluso la muerte de uno. Y
relaté: “Incluido la muerte de un feto por una prueba a la contraccién que indicé
un médico a su residente para una mujer boliviana, que no hablaba espafol, con un

embarazo de término sin contracciones (...)”
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En cuanto a los relatos de las mujeres, hubo situaciones de sepsia,
hemorragia, consecuencias por férceps en un nifio, como ejemplo de lo

mencionado.

Posibilidad de la mujer de permanecer con su hijo/a

inmediatamente luego del nacimiento y para dar de mamar.

El 100% de las mujeres dijeron que se llevaron inmediatamente a su hijo/a
después del parto, solo se las/os mostraron y en algunos casos se la/o colocaron en

su pecho por unos segundos.

Al igual que los profesionales, los tres respondieron que las mujeres no

tienen la posibilidad de permanecer con sus hijos/as.

Todas las entrevistadas relataron de diferente manera su experiencia pero
todas coincidieron en que no tuvieron la posibilidad de tener a sus bebés mas que
unos segundos consigo y mucho menos darle de mamar en esas primeras horas. En

algunas que tuvieron complicaciones esa separacion es mucha maés larga.

En mi observacién participativa, senti que es de una manera muy cruel como
se la separa a la mujer de su hijo/a, sin necesidad, se hace un dafio muy grande para
el desarrollo de ese vinculo que determina el futuro de esa relaciéon. Luego de parir
la mujer demostré6 una gran desesperacién por tomar a su bebé pero
inmediatamente se acercé un enfermero de neonatologia y se lo llevé. Desde ese
momento pasaron 1 hora con 40 minutos y la bebé estaba solita llorando en una
camita de neonatologia y la mamé por otro lado en la sala, llena de sangre, con su
camisén manchado, pidiendo una almohada y por su hija, por supuesto agotada.

Yo me fui del lugar y aun no le llevaron su hija a la mujer.

Este tipo de aspectos son los que van més alld de los recursos e
infraestructura que usan como escudo generalmente los/as profesionales, tiene que

ver con la humanizacién de las practicas, con la sensibilidad de los profesionales,
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con la empatia hacia las mujeres y con el respeto hacia esas personas que se

necesitan (madre-hijo/a).

Corte del cordén umbilical.

En este tema se va visualizado que el corte del cordén umbilical en el
hospital es inmediato. S6lo la practicante se animd a arriesgar un nimero de
segundos que tardan en cortarlo y dijo que es entre 10 y 45 segundos después del
nacimiento. Lo que si queda claro es que esta préctica también depende el
profesional que la realiza, una de ellas menciond esperar unos minutos. Pero

ninguno explicé la importancia de dejar que el cordén deje de latir para cortarlo.

Se entiende que “el apuro” por realizar este corte tiene que ver con una
rutina y hébito de hacer todo répido en el menor tiempo posible, lo que lleva
Unicamente a practicas innecesarias que generan una serie continua intervenciones
una tras otra. Dando como resultado partos muy intervenidos que terminan siendo

violentos indefectiblemente.

Es percibido que esto se realiza sin el minimo cuestionamiento de las
consecuencias o de la importancia de dejar méas tiempo el corddn, si se actualizara
el conocimiento de los profesionales en funcién a estas recomendaciones y avances
podrian evitarse consecuencias a largo plazo sobre la salud del bebe, como la

anemia. La sangre del corddn es del bebé y él/ella tiene derecho a recibirla.

Si bien en algin momento se creyd y pensé que no era conveniente dejar
que esa sangre pase al bebé, ya hace varios afios en numerosas investigaciones y
guias de atencién del parto que se desmienten. Vuelvo a repetir que para el respeto
de este derecho no hacen falta recursos solo la buena voluntad, paciencia y respeto
del profesional en cumplir con estas recomendaciones. Eso implica un cambio de las
rutinas y cuestionamiento de las mismas. Por el poder que implica el &mbito médico
resulta dificil que esto se genere en los espacios sociales de los diferentes hospitales

y clinicas.
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Conocimiento de Leyes de proteccidén de los derechos en

el proceso de nacimiento:

El %100 de las encuestadas dijo no tener conocimiento de las leyes.

Solo una mujer entrevistada dijo haber leido alguna antes del pero que no

las recordaba.

Por parte de los profesionales no hubo grandes diferencias respecto de las
mujeres, solo algunos dijeron conocerlas. Otros admitieron no conocerlas como el

Obstetra y Trabajadora Social.

Se percibe una debilidad ciudadana en este sentido. Las personas por lo
general no conocen sus derechos y por lo tanto, aunque existan leyes, no los
reclaman. El desconocimiento permite el avasallamiento de los poderosos sobre los

ciudadanos y ciudadanas.

Es de suma importancia que desde que somos nifios y nifias nos eduquen en
derechos, y asi poder construir grupos de cuidanos responsables, respetuosos y

menos violentos.

Informacién a los familiares sobre la mujer y su hijo/a.

Teniendo en cuenta la cantidad de horas que una mujer pasa en sala de
parto, parto y luego en puerperio es importante mencionar que constituye una
forma de violencia el mantenerlas totalmente aisladas de sus seres queridos, y a

ellos sin ninguna informacién sobre la mujer y su hijo/a.

En este sentido dos mujeres entrevistadas dijeron que no les informaron a sus
familiares. Otras dijeron que si, pero en determinado momento y porque algin

familiar se encargaba de preguntar.

Por otro lado los profesionales coincidieron en que eso es una de las razones

por las que reciben méas quejas informales. Tanto el Licenciado en Obstetricia como

254




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

la Trabajadora Social cuando se les preguntd por algin tipo de denuncia dieron

cuenta de esto.

Trabajo Social de la Maternidad:

Por parte del area de Trabajo Social se observa que no hay una actividad
importante respecto a la Violencia obstétrica. Hay poco conocimiento del término

y desconocimiento total de las leyes.

La licenciada menciond en este sentido, solo haber recibido quejas de madres

de las embarazadas adolescentes.

En ésta drea no se ha realizado ningun tipo de intervencién o estudios
respecto de este tema, y cuando se indagd sobre posibles abordajes preventivos de
este tipo de violencia, la encargada del &rea de maternidad explicé que ellos
trabajan con la “urgencia” y una vez detectado algunos factores de riesgo en

mujeres se hacen derivaciones.

En cuanto a la funcién de estos profesionales en el Hospital, se refiere a
captar factores de riesgo como actividad principal a través de entrevistas a las
mujeres. Ademds acompanfar a las adolecentes embarazadas y en la prevencién de
la mortalidad materno-infantil que llevan a cabo sélo a través del programa de alta
conjunta, es decir asegurdndose que la mujer realice los controles posteriores al
parto. Seria interesante que se haga hincapié en la prevencién en el momentos
anteriores al posparto que considero es un momento crucial para prevenir la

mortalidad materna.

Se menciond que se realizan capacitaciones e intervenciones en lactancia
materna pero no luego del primer momento de nacido/a, que es el principal para
propiciar una buena lactancia, sino por el contrario con indicaciones a las mujeres
dias después de haber nacido su hijo/a. Considero el trabajo incompleto si no se
hace de manera integral ddndole importancia a todos los momentos del proceso de

nacimiento para la prevencién de las probleméticas.

255




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

Parece ser que desde el Trabajo Social se deja el &mbito de las salas de parto
para otros profesionales, como si alli no se pudieran realizar actividades,
intervenciones y estudios que promocionen derechos, los protejan, empoderen,
prevengan, y fortalezcan vinculos. Al contrario las salas de maternidad, de trabajo
de parto, y parto son espacios a ganar por esta profesion para poder llevar
adelante un Trabajo Social integral en el &rea de maternidad, para evitar la

violencia obstétrica, para la deteccién de otros factores de riesgo, para la

prevencién de mortalidad materno-infantil y la promocién de la lactancia materna

y sus beneficios.
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CONCLUSIONES FINALES Y PROPUESTAS:

El parto es el acontecimiento que marca un antes y un después en la vida de
las mujeres y hombres que tienen su primer/a hijo/a, y que los transforma
socialmente en madre y padre. Ademds, puede tener implicaciones fisicas y
psicolégicas importantes en su experiencia de forma que, quienes lo asisten o estan
presentes debieran considerarlo. Las manifestaciones de violencia institucional son
dificilmente reconocidas tanto por las propias mujeres como por la sociedad y la

medicina.

A lo largo de toda la investigacién he venido comprobando que el
nacimiento hoy, en el contexto de este estudio, se inscribe en la ideologia del
modelo de atencién del sistema médico hegemonico, lo que puede dar a primera
vista la percepcién de homogeneidad tanto en las representaciones como en las

practicas.

En mi opinién, la lectura patologizadora y medicalizadora de los procesos
reproductivos que se suceden en el cuerpo de las mujeres y el intenso control
médico que se ejerce sobre ellas, ademas de llevar implicita una importante carga
de jerarquizacién y de inferioridad para éstas, les genera sentimientos negativos
como la inseguridad y desconfianza en su propio cuerpo ,logrando asi que “las
mujeres se sientan invéalidas, dependientes del médico” ,de quien se espera que
“cure” o dé solucién a unas manifestaciones fisicas que, aunque normales y

naturales, se viven como irregulares y amenazantes.

Sumidos en la voragine mediética de informacién, violencia, preocupaciones
domésticas y econdmicas, falta de proyectos, etc., poco tiempo hay para
reflexionar sobre el parto y el nacimiento, sobre el caracter fundacional en la
aparicion de un nuevo ser y en las implicancias emocionales y fisicas para la madre

y su nuevo/a hijo/a.

He notado que estas instancias esenciales en la vida de toda persona, que

conllevan transformaciones profundas en la subjetividad, sobre todo en la
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subjetividad femenina, no suelen ser acompafiadas con una estructura de asistencia
y atencién que valorice especialmente los aspectos afectivos, vinculares, familiares y

de compromiso de la sexualidad que envuelven al parto y al nacimiento.

La naturalizacién del problema que involucra tanto la dificultad o falta de
percepcién por parte de las propias mujeres de haber experimentado situaciones de
maltrato, como la idea de que siempre existieron esos comportamientos y actitudes,

y que seguirdn existiendo.

Dentro de ese consenso de habitual aceptacién del maltrato como parte del
proceso de tener un/a hijo/a, se destacan algunas mujeres que reconocen en su

intimidad algo del abuso al que se someten y son sometidas

Esto, sumado a que las politicas neoliberales vincularon a las personas con
intereses de mercado, con una cultura individualista y con la aceptacién y

naturalizacién de la injusticia, las desigualdades y la opresion.

Ahora bien, es necesario un cambio urgente en los diferentes espacios y
aspectos de esta temética para garantizar los derechos de todas las personas

involucradas en este proceso tan importante de parto y nacimiento.

Para ello, considero que es muy importante la presencia y participacién de
las mujeres a la hora de debatir el tema de la violencia de género. Se trata de una
problemética de derechos humanos, de educacién, de salud publica, de desarrollo
social, de seguridad ciudadana. Tiene que ver con volver a poner la centralidad de

la accién en el sujeto de derecho que somos las mujeres y los varones.

Los procesos de debate, movilizacién y lucha en torno a las leyes que
protegen los derechos en el proceso de nacimiento, revelan que se mejora la
capacidad de reflexién, la toma de posiciones, y el resurgimiento de la politica

como herramienta de transformacion.

Entiendo que la tarea mdés importante es “desnaturalizar” estas practicas,
mostrar cémo afectan el derecho a la salud de las mujeres, su dignidad y
autoestima. Teniendo como desafios futuros que respetar no cuesta, no ser

respetadas si tiene altos costos.
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En este sentido, soy consciente y se ha demostrado la crisis por la que pasa el
sistema de salud, de la carencia de infraestructuras adecuadas, de la escasez de
recursos, de la exigliidad de los presupuestos, de la insuficiencia de personal y de la
insuficiencia del apoyo tecnoldgico, pero pienso que su extrema gravedad no
justifican los malos tratos en un régimen basado en el respeto a los derechos
humanos ya que ninguna miseria da derechos a dafiar y menos a lesionar por el

género en lo sexual o reproductivo.

Por lo expuesto se puede concluir que, si las mujeres no confian en sus
saberes y en sus cuerpos, si durante la gestacion temen estar en peligro, serén los/as
profesionales quienes tendrédn el poder y quienes a partir de él, podran seguir
generando la ideologia en la que éste se mantenga y aumente. Afirmo esto porque
se ha comprobado la desconfianza general de las mujeres hacia la gestacion, en base

al discurso de un miedo que se retroalimenta desde la ideologia y la praxis médica.

Coincido con Laura Gutman en que “ahora nos toca a las mujeres hacer algo
al respecto, si nos interesa recuperar el placer orgdsmico de los partos y si asumimos
el poder que podemos desplegar en la medida que los partos vuelvan a ser

nuestros.”

Junto con una mayor participacién y toma de decisiones de las mujeres
respecto a sus deseos de cdmo quieren realizar su parto y el nacimiento de su hijo/a
se hace necesaria una fuerte desmedicalizacién, lo que implica una reduccién de
estas intervenciones innecesarias. Se trata pues de que las mujeres que asi lo deseen,
puedan recuperar en sus partos parte del protagonismo e implicacién, compartido

con quien le presta atencion.

Es evidente que el cuerpo de las mujeres habia sido expropiado por la
medicina, esto es, definido y tratado sin considerar su voz y experiencias, y las
activistas feministas veian que el desconocimiento e ignorancia en las que se

mantenia a las mujeres, era una forma de control al servicio del poder patriarcal.

Desde diferentes ambitos se han levantado voces denunciando la excesiva
intervencién médica en el parto, traducida en la manipulacién innecesaria del

cuerpo de las mujeres pero, sobre todo, proponiendo alternativas para
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proporcionar al nacimiento una atencién més humana y digna, en la que, aparte de
reducir la medicalizacién, se contemple a las mujeres como sujetos de propio

derecho.

Resalto que el cuerpo de una mujer en el parto es ain mas propio que
nunca, sin embargo, durante el siglo XX la medicina se apropié del cuerpo de la
mujer en el parto e interpuso a los médicos entre las mujeres y sus hijos e hijas. No
se puede negar que la ciencia permitié la baja de la mortalidad materna. Pero, en
nombre de la salud, se cometieron y cometen abusos que dejan, en muchos casos, a
las mujeres pasivas y sin participacién en sus propios cuerpos, en sus propios partos,

y hasta en sus propios hijos.

Ahora, desde diferentes movimientos por la humanizacién del nacimiento se
intenta revertir esta tendencia para que las elecciones las tomen las mamaés y para
utilizar los adelantos cientificos cuando la necesidad lo requiere o la mujer lo

decide.

“Hay que cambiar el sistema para que las mamas puedan acceder a un parto
més humanizado”, dice la antropdloga norteamericana Robbie Davis-Floyd,
investigadora y profesora de la Universidad de Texas, especialista en antropologia

de la reproduccién y autora de varios libros.

Algunas propuestas son:

Las sugerencias que planteo se relacionan con el objetivo de prestar una
atencién sanitaria en la que las mujeres puedan ser participes activas del
mantenimiento de su salud; pero no sélo como receptoras de consejos y cuidados,
sino en una dindmica de relaciones orientada hacia la escucha, co-participacién y
establecimiento de toma de decisiones. Esto supone introducir cambios tanto en el
sistema médico como en la sociedad en general de forma que las mujeres sean
consideradas sujetos capaces y de pleno derecho en todos los aspectos de sus vidas

y en cualquiera de las circunstancias en las que, como en el embarazo o parto, se
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pueden encontrar. Se trata de evitar relaciones en las que desde una proteccién

paternalista de buena voluntad, se las infantilice limitando su capacidad de actuar

Puesto que embarazo y parto tienen lugar en el cuerpo y la vida de las
mujeres, en condiciones de salud y sin necesidad de intervencién médica, se deberia
promocionar el uso del “plan de parto” o acuerdo entre el equipo de profesionales
y la planificacién de las decisiones de la mujer implicada respecto a cdmo quiere
llevarlo a cabo. En situaciones de normalidad, el respeto a sus opiniones, ser
informada, considerar sus deseos y pedir su consentimiento ante las intervenciones,
llevaria a una mayor satisfaccién en la experiencia del nacimiento que creo influiria
también en una menor presiéon legal de los/as profesionales, puesto que parte de la

responsabilidad a la que se sienten sometidos/as quedaria compartida.

Otro aspecto seria el acercamiento entre profesionales implicados/as en las
diferentes formas de asistencia: promover encuentros en los que compartir los
saberes, los resultados de las practicas e incluso llevar a cabo investigaciones
conjuntas, daria como resultado un enriquecimiento por ambas partes, del que

también se beneficiarian las mujeres usuarias de estos servicios.
Esto significa que los Estados deben garantizar:

e Incorporar la perspectiva de género en todas las politicas y los programas
que afecten a la salud de la mujer y hacer participar a ésta en la
planificacion, la ejecucién y la vigilancia de dichas politicas y programas y en

la prestacién de servicios de salud a la mujer.

e la capacitaciéon de los/las trabajadores/as de la salud sobre cuestiones
relacionadas con el género de manera que puedan detectar y tratar las
consecuencias que tiene para la salud la violencia basada en el género. Las
mujeres tienen el derecho a estar plenamente informadas, por personal
debidamente capacitado, de sus opciones al aceptar tratamiento o
investigacion, incluidos los posibles beneficios y los posibles efectos
desfavorables de los procedimientos propuestos y las opciones disponibles,

incluidos los servicios de salud sexual y reproductiva. Por lo tanto que se
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implemente la formacién obligatoria, regular y continua del personal médico
y no médico involucrado en la salud materno infantil en calidad de atencién
desde la perspectiva de género promoviendo la humanizacion del
nacimiento. En este sentido, diseminar la informacién cientifica y capacitar al
personal de salud en la lectura critica de la literatura. La medicina basada en
las evidencias brinda las herramientas necesarias para alcanzar estos

objetivos.

La necesidad de supervisar la prestacion de servicios de salud a la mujer por
las organizaciones publicas, no gubernamentales y privadas para garantizar la

igualdad del acceso y la calidad de la atencidn.

Que las instituciones de salud publica realicen investigaciones y estudios para
actualizar el conocimiento especifico de su institucién, y asi generar cambios,

mejorar y avances en los servicios.

Propiciar espacios de reflexiébn vy critica sobre el Modelo Médico
Hegemdnico con participaciéon de todos los actores sociales, recuperando
saberes de las mujeres para pensar alternativas de capacitaciéon e
intervencién. Buscando entre otras cosas el redisefno de las formas de
comunicacion hacia el interior de la Maternidad. Ademas fortaleciendo el
vinculo institucién - parturienta-familiares, y estableciendo una relacién mas

personalizada;

Redisefio de la infraestructura edilicia y descentralizar la atencién de
asistencia ginecoldgica y partos que se hacen en un ndmero imposible de
atender en forma saludable, por lo tanto, ademéas aumentar el nimero del
personal, mejorar la atencién en los centros periféricos, realizar una politica
de prevencién que llegue en forma eficaz a todos los sectores. Lo que
mejoraria con la creacién de un Sistema Nacional Integrado de Salud,
instalando en la comunidad “Casas de Parto” como centros de segundo nivel

para la atencién del embarazo y parto sin riesgo.
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e Realizar en las diferentes instituciones talleres de sensibilizaciéon vy
capacitaciéon para todo el personal de la institucién. Deben ser talleres
participativos, donde los participantes puedan desnaturalizar préacticas y
creencias, cuestionar su forma de trabajo institucional, y proponer instancias

superadoras.

e Resulta necesario también implementar programas de educacién sobre salud
sexual y reproductiva para grupos de mujeres, para abrir espacios que
posibiliten una mirada diferente, liberada de estereotipos limitantes,
generando instancias superadoras. Es decir, articular politicas educativas y de
salud que promuevan la incorporacién de la educacién sexual desde el nivel

inicial.

e Una tarea muy importante y urgente del Estado es reglamentar la legislacién

vigente en cuanto a violencia obstétrica y lograr su cumplimento.

e la conformacién de una comisién interinstitucional que elabore los
protocolos de actuacién, reciba denuncias, difunda y regule la atencién en

las maternidades.

e Comunicar esta informacién(leyes, derechos, resultado de investigaciones) a
la poblacién utilizando los medios de comunicacién masiva, como radio y
television, promoviendo que las mujeres tomen conciencia sobre su derecho
de participar en la toma de decisiones de las practicas médicas que se

realizan sobre sus propios cuerpos.

Quizds muchas de estas propuestas, se han empezado a implementar, pero es
probable que cueste modificar actitudes ya estereotipadas, ya instaladas, por lo que
se debe apuntar por un lado, al empoderamiento de las mujeres, que, conocedoras
de sus derechos, sean capaces de defenderlos, y a una humanizacién progresiva de

la atencién en salud, que no sélo humaniza, deja de cosificar a las personas
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asistidas, sino que simultdneamente humaniza a los profesionales, que podran asi

recuperar su autoestima y dignidad

Finalmente me pregunto, (es posible pensar que el movimiento por la
humanizacién del parto represente nuevas formas de feminismos: feministas
adeptas a la maternidad? Esta pregunta coloca sobre la mesa toda una controversia
a la interna de los feminismos sobre la concepcién y funcién de la maternidad.

Creo que concebir y efectuar el parto en el paradigma de Humanizacién
aumenta los derechos humanos de las mujeres y afirma una lucha por la autonomia
y liberacién en uno de los escenarios del control miségino por excelencia: el &mbito
obstétrico.

Considero que una hipdtesis importante para a seguir profundizando, seria que
para mantener el actual sistema de dominacién patriarcal y capitalista es necesario
controlar socialmente el parto; ya este contiene elementos transformadores de las
relaciones de poder actuales. Porque si el parto se libera se liberardn otros muchos
aspectos de la vida individual y colectiva que redundarén en nuevas légicas basadas
en derechos y libertades.

Creo que el movimiento feminista deberia discutir més profundamente la
categoria Maternidad. Y no sélo desde el punto de vista de las maternidades
mandatadas o impuestas que conllevan a un desempoderamiento de las mujeres
como sujetos histéricos. Sino incorporando a sus investigaciones y luchas la
reivindicacién por el respeto al embarazo y parto elegido y vivido en libertad, pues
aporta al cambio social y politico necesario para la tan deseada transformacién en

las relaciones de poder entre los géneros y de la sociedad toda.

Para Robbie Davis-Floyd, lo unico que puede devolver a las mujeres la
posibilidad de reapropiarse de su cuerpo y sus capacidades durante el parto es el
activismo. Y considero que esto es posible desde aquellos espacios de organizacién

ya conformados, como son los movimientos feministas.
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ANEXOS.
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INSTRUMENTOS:

Encuesta a Puérperas.

Nombre:

Lugar de parto:

Fecha de dltimo parto:

Cantidad de hijos:

Lugar donde se realiza la encuesta:

1- Mientras estabas internada en la clinica u hospital, con contracciones de

trabajo de parto:

a-

(El personal de salud hacia comentarios irénicos, descalificadores o en

tono de chiste acerca de tu

{Te trataron con sobrenombres (gorda) o diminutivos (gordita-mamita-
hijita) o como si fueras una nifa incapaz de comprender los procesos por

los cuales estas

{Fuiste criticada por llorar o gritar de dolor, emocién, alegria, durante el
trabajo de parto y/o el

0214 (o 7 SO PR PPT U UPPRR PP

{Te fue dificil o imposible preguntar o manifestar tus miedos o
inquietudes porque no te respondian o lo hacian de mala
MANEIAY....cciiiiiiiiiiiiieeeeeeitiie e eeeeeeneanes

{Se te impidid tomar
AEUAY et e et ettt e e et e e ee e e e e e en e enn e eennanes

{Se realizaron alguno o varios de los siguientes procedimientos médicos
sin pedirte consentimiento o explicarte por qué eran necesarios?

Rasurado de genitales:
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2.

Enema:

Indicacién de permanecer acostada todo el tiempo:

Rotura artificial de bolsa:

Administracidon de medicacién o goteo para “apurar” el parto:
Tactos vaginales reiterados y realizados por diferentes personas:
Compresién del abdomen en el momento de los pujos:
Episiotomia:

Cesérea:

Raspaje del utero sin anestesia:

En el momento del parto:

a- (Te obligaron a permanecer acostada boca arriba aunque manifestaras tu
incomodidad en esa
POSICION? ..ttt et ee et e et e e e e eeeae e e e eeeraan s

b- (Fuiste obligada a quedarte en cama impidiéndote caminar o buscar

posiciones seglin tus

c- {Se te impidi® estar acompafiada por alguien de tu
confianza?.....ccceeeeeeinieneeeennnn.

d- (Se te impidié el contacto inmediato con tu hija/o recién nacido antes de
que se lo llevara el neonatélogo para control? (acariciarlo, tenerlo en
brazos, verle el sexo, hablarle, darle el pecho,

(<] (< TS

Después del parto, ¢Sentiste que no habias estado a la altura de lo que se
esperaba (que no habias
o] F-] oTo] - Te [0 ) SO PP UURRPPPN
Podrias decir que la experiencia de la atencién en el parto ite hizo sentir
vulnerable, culpable o
INISEEUIAY ettt eeieiee e e et e ettt e e et taae e e eetaaa s eeesnnaeseeennnneeseeannneseennnnnnnaes
{Te paso algo que consideras violento, incorrecto, que wvulneraba tus

derechos, durante el embarazo, parto o puerperio que no haya
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[001=]alei (o] 1 V= T [0 Y SUUu OO POT PPN

Guia de entrevista:

Nombre:

Edad:

Lugar de parto:

Ultimo parto:

Cantidad de Hijos:

(Siempre que la respuesta sea negativa preguntar su justificacion)

1. ¢Cémo consideras que fue la atencidn de tu parto en el Hospital?

2. (En algln momento realizaron algin comentario que te hiciera sentir
mal, humillada, incomoda?

3. (Lloraste o gritaste y te criticaron por ello?

4. {Realizaste preguntas durante el proceso de trabajo de parto, parto y
posparto? (De qué tipo? (En algin momento se negaron a
responder? {COmo respondieron?

5. iSe dirigian hacia vos de manera personalizada? Es decir, icon tu
nombre?

6. {Pudiste estar acompafada por algin familiar, alguien de confianza,
durante el proceso? {Lo pediste? {Qué respuesta te dieron?

7. {Te permitieron tomar agua?

8. {Te realizaron rasurado genital o colocacién de enema?

9. {Te indicaron permanecer acostada durante el trabajo de parto?

{Estabas cémoda?
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{Te colocaron medicamentos, goteo? (Te explicaron para que era?

{Pidieron tu autorizacién?

11.{Te hicieron episiotomia? {Te preguntaron o explicaron para que era?

12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.
19.
20.

21.

22.

{Te realizaron tactos reiterados? (Diferentes personas? ite negaste?
{Tuviste algin aborto? {Cémo te trataron?

{Te rompieron la bolsa?

{Te apretaron el abdomen mientas pujabas?

En el momento de los pujos, {estabas acostada en la cama? (te lo
pidieron o lo decidiste vos? ite explicaron y dieron la posibilidad de
tomar otras posiciones?

{Cuéndo tu hijo/a nacié pudiste estar con el inmediatamente? ile
diste de mamar? {estuviste més de 1 hora con él/ella antes de que se
lo/a llevaran para los controles de rutina?

Durante el proceso, ¢sentiste mucho miedo, inseguridad, mal estar?
{Te dejaron sola sin asistencia en algin momento?

{Pudiste bafarte, o acceder a otro tipo de necesidad de higiene, antes
o después del parto?

Ademas de lo que hablamos, (Te paso algo que consideras violento,
incorrecto, que vulneraba tus derechos, durante el embarazo, parto o
puerperio?

{Usaron Forceps?

Entrevista a profesionales:

1. ¢Conoce el término Violencia Obstétrica?

2. (Y las leyes que la regulan?

3. {Considera que en el Hospital existe Violencia Obstétrica?

{De qué tipo? (Cudles cree que son las causas? ¢Quién es responsable?

{Podria solucionarse? {De qué manera?
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4.

10

11.

{Cree que las mujeres son conscientes de la Violencia que se ejerce sobre

ellas?

{Han recibido alguna vez denuncias o quejas por Violencia Obstétrica?

{Ha percibido consecuencias, o algin tipo de secuela en las mujeres o el/la

recién nacido/a en un acto de Violencia Obstétrica?

{Existe la infraestructura y recursos necesarios para cumplir correctamente

con las leyes?

{Por qué? {Qué seria necesario?

{Aqui en el Hospital algin profesional o las mismas autoridades han

realizado estudios, estadisticas, o algin tipo de intervencién respecto de esta

tematica?

{Cree que este tipo de violencia tiene que ver con una posicién machista?

{De parte de los profesionales?

{Capacita, informan o empoderan a las mujeres embarazadas para el

momento del parto?

{En qué aspectos o temas? {Qué resultados producen?

{Realizan alguna de las siguientes intervenciones de manera rutinaria? &Y

piden autorizacidn a las pacientes?:

- (Episiotomias?

- {Corte inmediato del cordén umbilical?

- (Revisacién y control de rutina al recién nacido inmediatamente después
de haber nacido?

- {Utilizaciéon de férceps?

- (Colocacién de la via intravenosa?

- {Colocacién de Goteo con Oxitocina?

- {Colocacién de peridural?

- {Colocacién de otro tipo de medicamento?

- (Rasurado genital?

- {Colocacién de enema?

- (Presién en el abdomen durante los pujos?

- ¢(Rotura de la bolsa?
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12. Se le permite a la mujer:
- (Tomar agua?
- (Banarse?
- (Comer?
- ({r al baho?

- (las veces que considere necesario?

13. {La mujer puede estar acompafada en todo el proceso de parto?

14. iLe ofrecen a la mujer diferente tipos de posiciones en el momento del parto
o le dan la libertad de cambiar de posicién?

15. (Cuéntas mujeres hay en la sala de trabajo de parto?
{Y en la sala de parto?

16. {Hay practicantes o residentes que revisan a la mujer o presencian el parto
en grupo? Les piden autorizacién?

17. iSe dirigen a las mujeres de manera personalizada?

18. {Como son tratadas las mujeres que vienen con un aborto?

Guia de Observacion Participante en sala de dilatantes y sala
de partos del Hospital Lagomaggiorre.

Cantidad de mujeres en una sala:

Limpieza:
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En el parto presenciado:

Colocacién de Oxitocina:

............................................................................................................

Entorno:

Sala de trabajo de parto:

............................................................................................................
.............................................................................................................

En sala de partos:
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Parto:

Libertad de posicién:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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LEY PROVINCIAL:

EL SENADO Y LA HONORABLE CAMARA DE DIPUTADOS DE LA PROVINCIA DE
MENDOZA SANCIONAN CON FUERZA DE

LEY N2 8130-Promulgada el 24 de diciembre 2009
Maternidad y Familia

Articulo 1°: La presente ley sera de aplicacién tanto en el &mbito publico como
privado de la atencién de la salud en la provincia de Mendoza. Todas las entidades
provinciales que presten servicios médicos asistenciales deberdn brindar
obligatoriamente las prestaciones establecidas en la presente ley.

Articulo 22%: Toda mujer, en relacién con el embarazo, el trabajo de parto, el parto
y el postparto, tiene los siguientes derechos:

A ser considerada como persona sana, respecto a la situacién de su embarazo,
parto y puerperio.

a) A tomar un rol activo en el cuidado de su embarazo y participar en el
desarrollo y la evaluacién del mismo acompafiada por su familia asi como durante
el trabajo de parto, parto y cuidados de la persona recién nacida.

b) A ser tratada con respeto en su transito por la maternidad, de modo
individual y personalizado que garantice su intimidad durante todo el proceso
asistencial y teniendo en cuenta sus condiciones psico-socio-afectivas, intelectuales,
ambientales y en la diversidad de cultura y creencias.

C) A no ser marginada a causa del embarazo, parto o puerperio.
d) A recibir educacién e informacién sobre:
. Salud sexual y reproductiva, planificacion familiar y métodos

anticonceptivos.

. Embarazo, parto, lactancia materna y cuidados neonatales en los cursos de
preparacién tanto para la mujer como para su acompafnante (preparto).

. Efectos adversos del tabaco, alcohol, drogas y otras adicciones sobre el nifio
o nifa y ella misma.

. Sobre los cuidados para el crecimiento y desarrollo biolégico, psiquico, social
y emocional del bebé asi como de su plan de vacunacién.

. Riesgo de enfermedades infecto contagiosas que puede contraer
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e) A estar acompafada por una persona de su confianza y eleccién durante el
control de embarazo, trabajo de parto, parto y postparto siempre que no requiera
de cuidados excepcionales.

f) A recibir informacién adecuada sobre los procedimientos y avances
tecnoloégicos tanto diagndsticos como terapéuticos aplicables durante el embarazo,
parto y puerperio. En todo momento debe tener acceso a los procedimientos
disponibles que se consideren mas seguros.

g) A una nutricién adecuada durante el embarazo, recibiendo todos los
nutrientes necesarios para un correcto crecimiento del nifio como para su propia
salud.

h) A ser asistida en su embarazo por un sistema de salud adecuado y con las
medidas de proteccién que le garanticen una asistencia sanitaria apropiada para
evitar riesgos innecesarios.

i) A un parto natural, respetuoso de los tiempos bioldgico y psicolégico,
evitando préacticas invasivas y suministro de medicacidn que no estén justificados
para su salud o de la persona por nacer.

i) A ser informada sobre la evolucién de su parto, el estado de su hijo o hija y
de las diferentes actuaciones de los profesionales.

j) A no ser sometida a ningln examen o intervencién cuyo propdsito sea de
investigacion, salvo consentimiento manifiesto y por escrito, bajo protocolos
aprobados por el Comité de Bioética de la institucién que la asiste.

k) A tener a su lado a su hijo o hija durante la permanencia en el
establecimiento sanitario, siempre que la persona recién nacida no requiera de
cuidados especiales.

) A tener a su hijo o hija en contacto piel a piel inmediatamente al nacimiento
en condiciones saludables, durante la primera hora de vida, sin interferencias,
facilitando la lactancia materna y el inicio del vinculo temprano madre-bebe-
familia, organizador y soporte de la crianza.

m) A ser animada, sostenida y ayudada a iniciar la lactancia materna
inmediatamente después del parto.

n) A recibir informacién sobre el uso de la Libreta de Salud Infantil para
optimizar la relacién entre padres y servicios de salud asi como de la referencia-
contrarreferencia, cuando se requiera la participaciéon de los distintos niveles de
atencion en el cuidado de la salud infantil.

Articulo 3%.- Toda persona recién nacida tiene los siguientes derechos:
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A no ser discriminada por razones de raza, sexo, economia, lugar geogréfico de
nacimiento, religidon u otras causas.

a) A su inequivoca identificacion.

b) A ser tratada en forma respetuosa y digna y a recibir los cuidados sanitarios y
afectivos que le permitan un éptimo desarrollo fisico, mental, espiritual, psiquico,
moral y social en edades posteriores de la vida.

) A una adecuada asistencia sanitaria. A disfrutar el mas alto nivel de salud
posible y a tener acceso a los servicios sanitarios y de rehabilitacién, especialmente
los relacionados con la atencién primaria de la salud, cuidados preventivos tanto
prenatal como postnatal y a niveles de complejidad creciente segiin las necesidades
de su asistencia.

d) Al vinculo temprano con su madre a través de un contacto precoz piel a piel
en la sala de partos y luego a una interaccién continua sin interferencias en
internacién conjunta y que la misma sea lo mas breve posible teniendo en
consideracién su estado de salud y el de la madre.

e) A una correcta nutricién que garantice su crecimiento.

f) A no ser sometida a ningln examen o intervencidén cuyo propdsito sea de
investigacion o docencia, salvo consentimiento manifiesto y por escrito de sus
representantes legales, bajo protocolos aprobados por el Comité de Bioética de la
institucién que lo asiste.

g) A ser acompafiada y consolada por sus padres, su familia o adulto
competente a cargo.

h) A tratamientos compasivos cuando no existan alternativas curativas.

Articulo 4°: El padre y la madre de la persona recién nacida en situacién de riesgo
tienen los siguientes derechos:

A recibir informacién comprensible, suficiente y continua acerca del proceso o
evolucién de la salud de su hijo o hija incluyendo diagndstico, prondstico y
tratamiento. Dicha informacién debe ser brindada en ambiente adecuado que
respete la privacidad de la circunstancia.

a) A tener acceso sin interferencias al cuidado de su hijo o hija mientras la
situacién clinica lo permita asi como a ser participe de su asistencia.

b) A prestar su consentimiento por escrito cuando se pretenda someter al nifio
O nifa a exdmenes o intervenciones con fines de investigacion. La solicitud debera
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realizarse bajo protocolos aprobados por el Comité de Bioética de la institucidon
que lo solicita.

) A que se facilite la lactancia materna para la persona recién nacida en riesgo,
siempre que no incida desfavorablemente en su salud, previéndose los recursos y
servicios necesarios para mantener la produccién, conservacién y disponibilidad de
la leche materna.

d) A recibir asesoramiento e informacién sobre los cuidados especiales del nifio
o nifia y al seguimiento y soporte necesario para la continuidad de su asistencia en
su evolucién por la infancia temprana.

Articulo 52 El Ministerio de Salud de la Provincia de Mendoza serd autoridad de
aplicacion de la presente ley.

Articulo 62: El incumplimiento de las obligaciones emergentes de la presente ley por
parte de las obras sociales, de los profesionales de la salud y sus colaboradores y de
las instituciones en que estos presten servicios, serd considerado falta grave a los
fines sancionatorios sin perjuicio de la responsabilidad civil o penal que pudiere
corresponder.

Articulo 7°: Derdguese la Ley N2 7302 a partir de la vigencia de la presente.

Articulo 8% La presente ley entrard en vigencia a partir de los 180 dias de su
promulgacion.

Articulo 92: De forma.
Mendoza, 2008

Cont. DANIEL VILCHES
Diputado Provincial
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Articulos Periodisticos:

Mendoza se prepara para poder garantizar el parto
humanizado

A partir de la promulgaciéon de la ley N°8.130, todos los hospitales publicos y
privados tienen 180 dias para ofrecer servicios de Maternidad donde el nacimiento
sea mas natural y en familia.

19-05-2011
Carina Luz Pérez
cperez@diariouno.net.ar

Sentir al bebé sobre el pecho apenas sale del vientre materno, dejar que la
dilatacién del canal de parto se produzca en los tiempos que el cuerpo necesite o
permitir que el papé asista al alumbramiento son algunos de los derechos que busca
garantizar la Ley de Parto Humanizado N28.130 en hospitales publicos y privados.

La normativa fue aprobada en diciembre del 2009 por la Legislatura, pero comenzé
a ser reglamentada por el Ejecutivo provincial desde hace un par de semanas, junto
a los autores del proyecto, el diputado Daniel Vilchez, la neonatéloga Susana
Lucero y Claudia Majul, miembro del Comité de Lactancia del Lagomaggiore.

Entre las obligaciones que impone la ley, se encuentra la adecuacién de los espacios
internos para dar lugar a la participacién de la familia, como por ejemplo, un sitio
especifico donde la mamaé espere su dilatacién acompafiada de un ser querido o
tener la opcién de parir a su hijo sentada en un sillén, en lugar de usar la
tradicional camilla horizontal. Por eso, todos los hospitales deberédn presentar un
plan de refuncionalizacién dentro de 6 meses, a partir de la promulgacién de la
norma.

Aunque todavia faltan algunos aspectos que definir en la reglamentacién, como por
ejemplo quiénes recibirdn las quejas por la falta de cumplimiento de esta ley y qué
sanciones aplicard el Ministerio de Salud, algunos obstetras del sector publico
plantean dudas respecto de las posibilidades efectivas de aplicacién, sobre todo por
el tema costos.

“Qué médico seguird un trabajo de parto de 12 o mas horas, qué lugar vamos a
tener para que las mamas puedan estar con sus familias, si las camas se ocupan
constantemente”, razonan desde el Lagomaggiore.
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Ricardo Landete, subsecretario de Planificacién del Ministerio de Salud, asegurd que
en los hospitales publicos no necesitardn de grandes inversiones, sino un cambio de
mentalidad de los profesionales.

“No es tanta la inversidon edilicia, sino el cambio de mentalidad de los
profesionales. Por ejemplo, la anestesia peridural es barbara, pero si el médico le
explica a la mama las ventajas de tener al nifio de forma mas natural, seguramente
no serd necesario colocarla siempre”, explicd. También afirmé que “la
reglamentacion estard lista en 30 dias™.

“

A la par, la jefa del Departamento de Obstetricia, Mirella Pizeolo, opind que la ley
es el resultado de un proceso que en las maternidades mendocinas venia dandose
desde hace tiempo, sélo que ahora fija la obligatoriedad de respetar los deseos de
la mama de forma més categoérica.

Otro aspecto més sutil de los nacimientos esta relacionado con el uso de sustancias
quimicas para acelerar el parto como la oxitosina. En este caso, la ley se refiere “a
un parto natural, respetuoso de los tiempos biolégico y psicolégico, evitando
practicas invasivas y suministro de medicacién que no estén justificados para su
salud o de la persona por nacer”.

El hecho de su incorporacién es importante, ya que Argentina tiene una de las tasas
mas altas de nacimientos inducidos de América Latina, el 80% del total, mientras
que lo recomendable segiin la Organizacién Mundial de la Salud indica que lo
normal es tener sélo 10% .
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Viernes, 23 de octubre de 2009

LAS 172

Viernes, 23 de octubre de 2009
Peor el remedio

La segunda edicién del estudio Con todo al aire —impulsado por el Instituto de
Género, Derecho y Desarrollo (Insgenar) y Cladem—, que monitorea las buenas (y
malas) préacticas en salud reproductiva en hospitales publicos, recoge testimonios
sobre la violencia que se ejerce cotidianamente sobre las pacientes, a la vez que
hace hincapié en una méxima: un trato respetuoso no es un favor, es un derecho
humano.

Por Sonia Tessa
/)
1.
- R " ;‘ .
jt

AY

]

~
|

“Una paciente llega a una consulta ginecolégica (por derivacién) y éste la remite al
servicio de salud mental con un grito: ‘Lo que a vos te pasa es que estas vieja y
quejosa, anda al psicélogo’.” El testimonio recogido en un seminario realizado en
Posadas, el afo pasado, se suma a otros del mismo tenor y distinta gravedad.
“Acompafié a una vecina ya mayor a la consulta ginecoldgica y escuché que el
médico, después de revisarla, les dijo a otros colegas y estudiantes: ‘Vengan a ver
una especie en extincién, una mujer virgen’. Mi vecina no regresé més al médico.”
Recogidos en Con todo al aire 2, Reporte de Derechos Humanos sobre atencién en
salud reproductiva en hospitales publicos, éstos son sélo botones de muestras de las
violaciones a los derechos que se producen todos los dias, casi siempre
naturalizados por quienes los sufren. Desde la tapa, el libro toma algunas frases que
escucharon usuarias de los servicios. “Si te gusté lo dulce, aguantate lo amargo”, le
dijeron a una mujer que estaba pariendo. “Yo soy la doctora, pero si vos sabés,
quedate en tu casa y atendete sola”, escuchd otra. Por eso, se acufié la consigna “un
trato respetuoso no es un favor, es un derecho humano™.
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El trabajo en esta temética del Instituto de Género, Derecho y Desarrollo (Insgenar)
y Cladem se inicié en 2001, y generd un primer informe, Con todo al aire, que se
presenté en 2003. A partir de aquel trabajo y luego de distintas acciones, en
octubre de 2006 se cred el Observatorio de Salud, Género y Derechos Humanos,
con el apoyo de IWHC (Internacional Women Health Coalition) y Unfpa (Fondo
de Poblacién de las Naciones Unidas).

Aquel primer informe nacié por una llamada telefénica a Insgenar para denunciar
malos tratos a Romina, una adolescente de 16 afos, en el hospital Ganem, de Villa
Gobernador Gélvez, una localidad ubicada al sur de Rosario. La chica habia llegado
al centro de salud luego de dispararse un tiro en el vientre. La joven estaba en su
séptimo mes de embarazo, fruto de la relacién con un hombre de 33 afios que
tenia otra familia y le habia prometido separarse para formar un hogar con ella. Al
enterarse del embarazo, su pareja le dijo que no iba a cumplir con su promesa, ni
reconocer la paternidad. Asi, la chica volvié a su casa y se dispard. En el hospital,
“el personal de la institucién se convirtié en juez y verdugo. El relato daba cuenta
de insultos, humillaciones y malos tratos por parte de camilleros, mucamas,
médicos, enfermeras”, relata el libro presentado la semana pasada en Rosario y
Santa Fe. Semanas después, el médico que la habia atendido se quejaba de que
Romina no habia vuelto a los controles. Lo atribuia a la desidia y el abandono. “En
ningiin momento se le ocurrié conectar el trato que recibié con su decisién de no
volver al hospital”, sigue el primer capitulo del libro.

“Creemos que estos malos tratos pueden ser una de las causas del aumento de la
mortalidad materna en nuestro pais. Los malos tratos en los servicios de salud
sexual y reproductiva limitan la asistencia y consulta de las mujeres y, en algunos
casos, la borran del mapa de posibilidades”, continda la publicacion. El
Observatorio también difunde volantes que consignan los derechos de las usuarias.
“En el &mbito de la salud, ningun trabajador/a tiene derecho a realizar comentarios
ofensivos, agresivos, burlones o humillantes”, dice el volante que incluye entre los
derechos de las usuarias el “tomar en cuenta las necesidades, dudas y temores, asi
como los saberes de la mujer sobre su propio cuerpo”.

Lo cierto es el reporte elaborado durante un afo y publicado en 2003 fue sélo el
punto de partida. La presentacion académica del libro era acompafiada de una
representacion teatral, que permitia acercarse al material de una manera mas
sensible. Enterada del contenido del informe, y ante la inquietud de Insgenar, la
decana de entonces, Raquel Chiara, propuso la creaciéon de la catedra de Salud y
Derechos Humanos, todavia vigente en la Facultad de la Universidad Nacional de
Rosario. Esta catedra se convirtié en una de las herramientas del Observatorio, y
ahora la intencién es que se multiplique en otras universidades del pais, en distintas
carreras ligadas a la salud.
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“En 2004 empezamos con la cétedra, y luego convocamos a un seminario nacional,
al que invitamos a trabajadores/as de la salud, referentes de programas y miembros
de organizaciones sociales”, indic6 Susana Arminchiardi, integrante del
Observatorio junto a Susana Chiarotti, Gloria Schuster, Emiliano Casal y Viviana
Della Siega. “La propuesta fue ir a distintas provincias. Elegimos a Neuquén vy
Mendoza por su trabajo en salud sexual y reproductiva, y a Santiago del Estero y
Tucuméan porque justamente no habia nada”, relatd Arminchiardi, que es
trabajadora social del hospital Roque Sdenz Pefia de Rosario.

Una de sus estrategias fue valorar las buenas practicas, y para eso se ided el premio
Cecilia Grierson, que este afio tuvo su segunda edicidén, en la participacion de 69
trabajos de toda América latina (ver en péagina 11 la entrevista a una de las
ginecélogas ganadoras por el trabajo del Hospital Provincial de Neuquén).

Ademas, el Observatorio cuenta con una pagina web
(www.insgenar.org.ar/observatorio), donde pueden dejarse denuncias, aunque no
es una herramienta de uso masivo. Por eso, a las profesionales que integran el
Observatorio les quedd picando la experiencia que se realiza en Venezuela, donde
hay un 0800 destinado a recibir este tipo de denuncias.

Es que los malos tratos en los servicios de salud sexual y reproductiva estédn
naturalizados, tanto por las pacientes como por las y los profesionales. En los
seminarios, una vez finalizada la obra de teatro o el video, lo primero que aparece
es un largo silencio. Después, llega el alivio de poner en comun experiencias
silenciadas. “Es muy fuerte, pero lamentablemente es la realidad”, dijo una asistente
el afo pasado, en Posadas. “Yo me reia, pero me pasaban muchas cosas acé
(sefalando el pecho y la garganta), en verdad yo queria decir muchas cosas, en
primer lugar que todo lo que se mostrd es verdad y me ha pasado”, fueron las
palabras de otra asistente, en Corrientes, en 2007. Para Arminchiardi, una de las
expresiones mas llamativas fue la que escuchd de las supervisoras de Enfermeria del
Baigorria. “Pensar que nosotras hacemos esto”, dijeron al terminar de ver el video.
Por eso, la apuesta es convocar a alumnos de las carreras de salud, a usuarias y a
trabajadores/as de la salud. “Este es un trabajo entre todos. No sirve sélo que las
usuarias reconozcan sus derechos, si en los centros de salud, los que deben brindar
el servicio no estan sensibilizados y cambian sus préacticas”, considerd la trabajadora
social, y apunté que “se produjeron algunos cambios, pero tenemos que seguir
trabajando. Si hay una mujer vulnerada en sus derechos, maltratada cuando
concurre al servicio de salud, el trabajo debe continuar”.
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- Articulo Péagina/12.
21 de Diciembre de 2003
Sociedad

UN INFORME REVELA LA VIOLENCIA QUE SUFREN LAS MUJERES EN LA
MATERNIDAD DE TUCUMAN, LA MAS GRANDE DEL PAIS

Parir en el infierno

Les gritan, las humillan y hasta las manosean, relatan pacientes y estudiantes que alli
hacen précticas. A veces, las parturientas tienen que compartir la cama. Las tratan,
literalmente, como un ndmero. En ese contexto, nacen por dia 40 chicos de
sectores populares de Tucuman y provincias aledafas, segin un impactante estudio
al que tuvo acceso exclusivo Pagina/12.

Por Mariana Carvajal

La Maternidad Nuestra Sefiora de las Mercedes, de la ciudad de Tucuman, la mas
grande del pais por cantidad de partos, donde nacen 40 chicos por dia de todo el
noroeste argentino, esconde una cara siniestra: violencia fisica, verbal y simbdlica
hacia las parturientas; una superpoblacién que lleva a que, en ocasiones, dos
mujeres tengan que compartir una cama; una estructura edilicia de 6 pisos sin
sefalizacidon clara, que obliga a las pacientes a deambular, subiendo y bajando
escaleras, con la panza a punto de estallar; y un régimen deshumanizado que
prohibe a las mujeres parir acompafadas por un familiar y llega a tal extremo que
las trata literalmente como un ndmero: sélo en un servicio se atiende a las pacientes
por su nombre.

Ademads, estd superpoblada y tiene apenas una enfermera por cada 15 nifos
internados en la guardia. La descripcién surge de una impactante investigacion,
financiada por el Consejo Nacional de la Mujer, a la que tuvo acceso Pagina/12,
sobre una Maternidad que es sede de catedras universitarias y a la vez, el centro de
mayor complejidad en el area tocoginecolégica y neonatal del NOA y de América
latina. “Me trataron como a una vaca”, sintetizé una mujer de un barrio tucumano
su experiencia en la Maternidad. “Una vez me levanté al bafio y cuando volvi la
cama se la habian dado a otra sefiora (...)”, conté otra a las investigadoras.

Las parturientas no son las Unicas que reflejan la violencia institucional. La misma
vision dieron estudiantes de Medicina que hicieron alli sus précticas en el Gltimo
afo: “El maltrato que se brinda a las pacientes es injustificable”, afirmé uno de los
jovenes. “Aprendi mucho en Obstetricia pero me dolié ver cédmo los médicos
insultan, gritan y se burlan de las pacientes ...”, denuncié otro y un tercero,
concluyd: “Aqui se hace mala praxis, nos ensefiaron lo que no hay que hacer”. En
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este contexto inician su vida la mayoria de los chicos tucumanos. El futuro que les
depara no serd mucho mejor: uno de cada 4 menores de 6 afios hoy sufre algin
grado de desnutricion.

Una mujer que fue paciente de la institucion dio su testimonio para la investigaciéon
y conté:

—Yo estaba por tener y la enfermera me dijo: ‘espere estoy merendando’, bueno yo
espero (...) al rato iba y me decia: ‘espere, que va a tener a las 12’. Yo estaba
enojada porque yo sé cuando lo tengo que parir. Lo tuve sola. No tuve ayuda de
nadie, en la cama lo tuve, hasta que llegd otra enfermera y me higienizé. Cuando
volvié la primera enfermera, que estaba sentada por los pasillos, me dijo: “pero (...)
vos tenés que avisar, {vos qué pensas? (cdmo vas a ensuciar la cama asi?’”.

Otra usuaria de la institucidn senalo:
—Al menos te atienden cuando gritas...
Saturada

La investigacién tuvo como propdsito analizar los procesos de produccidn y
reproduccién de la violencia institucional en la Maternidad més grande del pais: alli
se practican anualmente alrededor de 14.000 partos, “con escasa estructura edilicia
como de recursos humanos y técnicos”, segin concluye el informe. La cantidad de
partos duplica el nimero de la Maternidad Sardé, la mas concurrida de la ciudad de
Buenos Aires, donde diariamente un promedio de veinte parturientas dan a luz.

El flujo de pacientes supera ampliamente la capacidad de la Maternidad tucumana.
“Tres mil partos al afio seria lo ideal.

Con 4000 ya estd excedida. Es una institucién saturada. La superpoblacién, sin
dudas, atenta contra las practicas médicas y también entorpece la vida cotidiana en
la institucién”, sefialé a Pagina/12 la antropdloga Patricia Arenas, de la Universidad
Nacional de Tucumé&n (UNT). La Maternidad es, por otra parte, sede de una
residencia de tocoginecologia, y de cétedras de ginecologia y de obstetricia de la
Facultad de Medicina de la UNT.

El estudio fue realizado por un equipo encabezado por Arenas y Rosa lIsac,
trabajadora social de la Universidad Nacional de Santiago del Estero, desde la ONG
Nueva Ciudadania, que preside Virginia Franganillo, en el marco de un proyecto
del Consejo Nacional de la Mujer, financiado por el Banco Mundial. También
trabajaron la psicdloga social Luisa Vivanco y Maria Eugenia Rodriguez. Del estudio
surge que “los derechos sociales en general y los derechos particulares de las
mujeres no son respetados en la Maternidad”, advirtié Franganillo en didlogo con
Pagina/12.
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“En ningln caso parece haber un espacio para que las mujeres ejerzan el derecho de
decidir sobre su propio cuerpo”, puntualizé Arenas, quien es, ademaés,
coordinadora del Grupo Interdisciplinario de Arqueologia y Antropologia que
colabora con la Justicia en la busqueda de restos de desaparecidos en Tucuman.

Una internaciéon traumatica

Franganillo explic6 que se trata de una investigacién “cualitativa” basada en
testimonios de usuarias, profesionales y autoridades de la Maternidad recabados
durante este afio. Las investigadoras realizaron grupos focales con unas 60 mujeres
de 18 a 50 afos de barrios populares de la ciudad de Tucumén y el Gran Tucuman
que dieron a luz alli. También con psicélogas residentes del Servicio de Prevencidn
del Embarazo, con trabajadoras sociales y con médicos de distintos servicios.
Ademas, hicieron entrevistas en profundidad a 15 profesionales de distintas areas,
desde el director y la directora de la Maternidad, Manuel Pérez Gorena y Rosana
Chala, hasta jefes de Salas de Partos, neonatdlogos y obstetras.

Los testimonios de las mujeres que fueron pacientes de la Maternidad son
coincidentes: describen su paso por la institucibn como “traumético”. En sus
reflexiones y significaciones aparecen el maltrato, la incomunicacién entre los
médicos y ellas, la violencia fisica y simbdlica que sufren y el temor de estar
internadas alli.

Una mujer que tomo la decisidn de desinternarse, describio:

—Era como un lugar (en el) que no habia nadie y si te duele algo tenés que decirle al
enfermero y tampoco te hacen nada y si jodés mucho ya te retan.

Otra mujer conté:

—Para llegar al bafio es un tirén larguisimo, te levantan a las cinco de la mafana
para higienizarte ... vos estds débil y tenés que ir hasta ahi... para llegar tenés que
pasar por una sala, un pasillo, otro pasillo, la enfermeria y recién ahi llegés al bafo.

El testimonio de otra de las mujeres revela la anarquia reinante:

—Una vez yo me levanté al bafio y cuando volvi la cama se la habian dado a otra
sefiora ...

En el informe final, las investigadoras describen que “constantemente” se ve a las
mujeres deambular por los pasillos buscando algin médico o servicio. Esa situaciéon
se agrava si se tiene en cuenta que muchas de las mujeres son analfabetas o
analfabetas funcionales a punto de parir y que la sefializacién es “confusa y
heterogénea”, segiin denuncia la investigacion. El edificio, ubicado en Mate de Luna
y 12 de Octubre, a diez cuadras de la gobernacidn, tiene un solo ascensor que
funciona.

285




Quevedo, Paula Universidad Nacional de Cuyo

Sélo un nimero

De acuerdo con el relato de las pacientes, el maltrato comienza apenas ingresan a la
Maternidad:

—Llegés a la mesa de entrada, a la guardia, te dan la ficha... te preguntan para qué...
a veces te dan el turno, a veces el de guardia estd en el bar o durmiendo y tenés
que esperar... a veces te vas sin tu ficha a la sala de parto y la partera la encontras
con todo su dia... con toda su idiotez y te hace bajar para que la busques... tenés
que bajar la escalera con el trabajo de parto que no aguantas méas —relaté una de las
mujeres que participaron de los grupos focales.

Otro hecho considerado violento por las parturientas es el de “compartir la cama”:
—Una noche entré de urgencia una chica, la pusieron en mi cama... era de Amaicha,
volaba de fiebre, me enojé mucho porque tenia fiebre... yo llamaba a la enfermera,
me cansé de llamarla, pero no venia... por conciencia y por humanidad le di mi
cama. Esa noche no pude dormir, me la pasé sentada. Nadie podia dormir de
costado en las camas rechiquitas -relaté otra mujer.

La relacién entre las pacientes y el personal médico se caracteriza por “la falta de
didlogo, por la asimetria, por el reforzamiento del poder médico”, sehala el
estudio, realizado desde la ONG Nueva Ciudadania. Estos vinculos no dan lugar a
la retroalimentacién, ni a un reconocimiento de las necesidades cotidianas que
tienen las mujeres. Las mujeres son miradas desde una concepcién de “género
convencional” como meros sujetos “biolégicos”, apuntan las investigadoras. Un
cartel colgado en una de las paredes de la Maternidad reafirma esta concepcién. “A
cada cual le toca su TE-TI/ La vaca alimenta al ternero/ La yegua al potrillo/ Y la
mujer al bebé”. Otro cartel sefiala: “De la fabrica... al consumidor”. En este texto,
hay una imagen de una mamé que representa la “fabrica” de lacteos y un “bebé”
en posicién de consumidor.

Las investigadoras destacan que cuando se le pregunta a una usuaria de la
Maternidad qué médico la atendid, no sabe contestar. “No me mira”, “no me
escucha”, “no me explica”, dijeron las mujeres sobre los médicos que las atienden.
“Acé se las trata como un nimero”, reconocié una asistente social. Esta situacién
fue revertida en uno de los servicios en donde se identifica a las mujeres que se
atienden por su nombre, destaca el estudio, pero se trata de “la estrategia de un
servicio y no de una politica consensuada en la institucién, ni de una necesidad de
los Equipos de Salud”.

“Bien que te gust6”

La violencia verbal de parte del equipo médico no es inusual y se ejerce
especialmente con madres-nifias y jévenes y con mujeres de edad adulta, describe la
investigacion. Para las mujeres entrevistadas, se trata de una forma de castigo. Son
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corrientes frases del tipo: “abri las piernas y callate... bien que te gusté”; “lo
hubieras pensado antes”; o “eh, sucia, anda a banarte que tenés olor...”.

Una mujer recordé:

-Yo era madre soltera, era un embarazo no deseado, no sabia qué hacer, estaba
sola, preocupada, y las enfermeras te machacaban y ‘si te ha gustao no te vengas a
quejar’. Yo me imaginaba que iba a estar sola, que me iban a maltratar.

Otra situacion consideraba violenta por las usuarias de la Maternidad es el régimen
de visitas, que es de 11 a 15.

Durante ese horario las mujeres estdn acompafadas por sus familias, pero, fuera de
él, estan solas. Es decir —dice la investigacién—, si una mama se interna a las 16 horas
de un dia, sus familiares podrédn conocer sobre su estado de salud y/o si se ha
producido el parto, recién al otro dia a las 11.

—Lo feo es sentirse sola, es muy feo, uno necesita del otro, de la familia —confié una
mujer.

—Se siente angustia de no tener a nadie... uno se siente abandonado -apunté otra.

Una obstétrica admitid la existencia de abuso fisico en la forma de “manoseo”
sobre todo a pacientes jévenes.

—Yo iba con miedo, era primeriza, me pusieron en una cama con goteo, todas las
mujeres que iban llegando iban pariendo, yo veia todo. Los médicos y practicantes
pasaban y enfrente mio, delante de mi, uno le cacheted la pierna a una mujer y le
metié la mano entera... no grites ... y le cacheteaba la pierna. Yo estaba muda, no
me movia, quietita —relaté una mujer en un grupo focal.

La violencia ejercida en diversas formas, descriptas por las mujeres atendidas en la
Maternidad, coincide con la impresién que se llevaron estudiantes de Medicina que
hicieron sus préacticas en 2003. Una médica de la institucién los encuestd y entre sus
respuestas aparecen las siguientes afirmaciones:

u “Es sucia. Me dej6 la imagen de lo que no hay que hacer”.

u “El ambient