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Resumen: Este articulo aborda una de las formas de violencia de género, la violencia en el
marco de la asistencia al parto, contrastando los derechos sociales contenidos en la Ley de Sa-
lud Reproductiva uruguaya con el escenario donde se desarrolla la asistencia al parto. Para la
discusién se tomaron entrevistas a personal de salud obstétrico y mujeres que han transitado
por una experiencia de parto, realizadas en el marco de una maestria en sociologia concluida
y de un doctorado en curso. Como principal resultado aparece una distancia importante entre
lo formal y lo sustantivo, siendo la violencia simbdlica, expresada fundamentalmente a través
de la relacion médico-paciente, uno de los obstaculos para que “los derechos sean hechos”. En
las conclusiones se exponen propuestas para mejorar el respeto de los derechos de las mujeres
en la asistencia al parto, referidos a un cambio de enfoque que resulte en la transformacién
del modelo de asistencia y de los/as profesionales que asisten.
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Entre o formal e o substantivo: a qualidade da assisténcia ao parto no Uruguay

Resumo: O artigo refere-se a uma das formas de violéncia baseada no género: violéncia no
contexto da assisténcia ao parto, contrastando os direitos sociais contidos na Lei de Saude
Reprodutiva uruguaia com o espago onde a assisténcia ao parto € desenvolvida. Foram reali-
zadas entrevistas com o pessoal da satde obstétrica e mulheres que passaram por uma expe-
riéncia de parto, no ambito do mestrado em sociologia concluido e um doutorado em curso.
O resultado principal é uma distancia profunda entre os aspectos formais e os substantivos,
ocorrendo violéncia simbélica no relacionamento médico-paciente, um dos obstaculos para
que “os direitos sejam fatos”. As conclusdes estabelecem propostas para melhorar o respeito
pelos direitos das mulheres na assisténcia ao parto, referindo-se a uma mudanca de foco que
resulta na transformagdo do modelo de assisténcia e dos profissionais que participam.

Palavras-chave: parto, género, violéncia simbdlica, direitos humanos

Between the formal and the substantive: quality of childbirth care in Uruguay

Abstract: The article addresses one form of gender violence: violence in the context of child-
birth care, contrasting the social rights contained in the uruguayan Reproductive Health Law
with the actual scenario where childbirth attendance takes place. For the discussion, inter-
views with obstetrical health personnel and women who have had an experience of childbirth
are taken into account, which were carried out in the context of a master’s degree in sociology
and an on-going doctorate. As the main result, an important distance between the formal and
the substantive is revealed, where symbolic violence, expressed primarily through the doctor-
patient relationship, is one of the obstacles for the rights to be respected. The conclusions offers
proposals to improve respect for women’s rights in childbirth care, referring to a modification
in approach that can result in the transformation of the model of care and of the professionals.

Keywords: childbirth, gender, symbolic violence, rights
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Entre lo formal y lo sustantivo:
la calidad de la asistencia al parto en el Uruguay

1. Introduccién

Hoy en Uruguay, como en muchos otros paises, podriamos tener el mejor sis-
tema de asistencia al parto y nacimiento. Sin embargo, se ha venido desarrollando
un modelo intervencionista y jerarquico, que torna la experiencia de parto en una
situacion de violencia para muchas mujeres.

Parto del supuesto de que este tema no concierne tan solo a mujeres embaraza-
das. Es un asunto societal, pues la forma como cada sociedad organiza la asistencia
al parto y el cuidado de sus recién nacidos muestra rasgos esenciales de si misma.
Al decir de Blazquez (2005), si bien el embarazo y el parto, en cuanto a la fisiolo-
gia del cuerpo femenino, son procesos universales, nunca ocurren como un “mero
proceso biolégico, sino que se encuentran culturalmente moldeados, dandose de
diferentes maneras en cada sociedad y en los diferentes grupos sociales” (2005:2).

Siguiendo a la epistemologa feminista Dona Haraway (1995), considero im-
prescindible presentarme y contar algunos trazos de mi trayectoria que fundamen-
tan la perspectiva que voy a compartir en este articulo. La epistemologia situada
refiere a la necesidad de explicitar el origen y el lugar en que se encuentra quién
investiga para mejorar las condiciones de objetividad. Remite a la idea de respon-
sabilidad epistemologica, en tanto conecta el lugar desde el cual pensamos y apren-
demos con la forma de analizar los asuntos (Haraway, 1995:335-339).

Soy trabajadora social, feminista y de izquierda. Vengo del activismo del mo-
vimiento de mujeres en lucha contra la violencia de género. Concibo al feminismo
como un movimiento social y politico que trabaja por una mejor sociedad, con jus-
ticia social y justicia de género. Soy madre de una nifia y de un nifio; la experiencia
personal de los embarazos y partos me hizo ver hasta qué punto este fenémeno,
aparentemente intimo, esta constituido por relaciones de poder. La maternidad me
marc0, al punto tal que el analisis sociologico de las condiciones sociales en las que
se asiste la reproduccion humana se transformé en mi objeto de estudio.

Lo que presento se sustenta en un trabajo de investigacion iniciado en el afio
2009, en el marco de una maestria en sociologia, luego continuado en estudios
doctorales. El trabajo de campo realizado incluye entrevistas a personal de salud
obstétrica y a mujeres que transitaron por una experiencia de parto.
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2. Derechos sociales y violencia simbélica como marco de anélisis

Un sin fin de temas podrian analizarse en términos de las contradicciones en-
tre los derechos sociales y la violencia simbdlica. Este enclave demanda pensar las
luchas por garantizar derechos humanos en el marco de sociedades con estructuras
sociales que generan desigualdades: relaciones de clase capitalistas, relaciones de
género patriarcales y relaciones étnico-raciales blancocentradas, entre otras.

Por una parte, la perspectiva de derechos humanos refiere a una de las formas
en que nuestras sociedades pretenden mejorar la calidad de vida de la ciudadania.
Por otra parte, la violencia simbdlica nos estaria mostrando que existen un conjun-
to de relaciones de poder que se resisten a que todos y todas tengamos los mismos
derechos y oportunidades. En el caso de estudio, los derechos sociales se expresan
como derechos en salud, y la violencia simbdlica se sustenta en las relaciones de
poder implicadas en la relacion médico-paciente, y en las relaciones de género.

Estas relaciones sociales que asimilamos, que naturalizamos, que hacen que
aceptemos la inmensa pobreza, la desigual distribucion de la tierra y la riqueza, la
violencia estructural de género, estan sustentadas en ciertos mecanismos de domi-
nacion, simbolicos y fisicos. En el Uruguay, la encuesta de violencia realizada en el
2013 arrojo el dato de que siete de cada diez mujeres sufrieron violencia de género
en el transcurso de sus vidas.

Pierre Bourdieu (2000) nos ofrece una forma de analizar este asunto a través de
su definicion de violencia simbolica. En su libro La dominacion masculina plantea
que la universalidad de la dominaciéon masculina hace que la vision androcéntrica:

. esté investida por la objetividad de un sentido comun, entendido como
consenso practico y doxico (...) Los dominados aplican a las relaciones de
dominacién unas categorias construidas desde el punto de vista de los do-
minadores, haciéndolas aparecer de ese modo como naturales (2000:28-30).

La clave de la dominacién simbdlica refiere a que las relaciones de poder entre
los individuos implicados son aceptadas, sin ser puestas en cuestion. Esto no impli-
ca la eternidad de la dominacion simboélica. Es una experiencia humana frecuente
que, en ciertas condiciones historicas, podamos ver injusticias que antes no perci-
biamos como tales. De alguna manera, la lucha por los derechos humanos podria
leerse como la desnaturalizacion o el extrafiamiento creciente de las distintas rela-
ciones de dominacion tradicionales. Por ejemplo, hoy resulta inadmisible el dere-
cho de pernada; sin embargo, en la Edad Media, los sefiores feudales disfrutaban
del acceso sexual a mujeres que iban a casarse y vivian en su feudo.

Bourdieu define a la violencia simbdlica como algo que:
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... se instituye a través de la adhesion que el dominado se siente obligado
a conceder al dominador (...) cuando no dispone (....) de otro instrumento
de conocimiento que aquel que comparte con el dominador y que, al no ser
mas que la forma asimilada de la relacion de dominacion, hacen que esa
relacion parezca natural (2000:29).

En las parejas donde hay relaciones jerarquicas de género, esto es cotidiano.
Por ejemplo cuando las mujeres aceptan y naturalizan destratos de sus parejas,
porque “él trabajo todo el dia y esta cansado, y estresado”; o cuando una joven no
se pone la ropa que quisiera porque cree que a su novio no le va a parecer “apro-
piado”. En este caso, parece compartir la vision de su novio: él tendria razon al ser
celoso, pues es asi como “la protege” y le demuestra su amor.

Rita Segato (2003) nos ofrece otro ejemplo de esto. En una campana de alfabe-
tizacion para adultos en Rio Grande do Sul, los maestros/as afirmaban que cuando
los maridos se encontraban presentes en la misma aula, las mujeres mostraban un
rendimiento menor en el aprendizaje que cuando no estaban en presencia de éstos
(2003:3). Estas mujeres entienden, quizas inconscientemente, que no les conviene
demostrar, frente a sus maridos, sus avances en conocimientos.

Es importante colocar el llamado de atenciéon de Bourdieu (2000), en tanto
que la violencia simbélica de ninguna manera minimiza el papel de la violencia
fisica. Buena parte del poder de coaccion de la violencia simbdlica se sustenta en
la existencia de violencia fisica. Por caso, la situacion en que una mujer, antes de
vestirse para salir, evalia si lo que se pone sera o no del agrado de su novio, implica
que en esa sociedad (quizds no en esa pareja, pero si en la sociedad) existe violencia
fisica hacia las mujeres.

3. La ley y la sustanciacién de derechos: las practicas obstétricas hoy

Ahora bien, ¢en qué medida las condiciones actuales de atencion respetan o
violan los derechos reproductivos de las mujeres? El analisis sociologico de am-
bitos de salud estan siendo cada vez mas necesarios en nuestras sociedades. Ro-
berto Castro (2010) sefiala que para analizar los derechos sexuales y reproduc-
tivos es util partir del concepto de ciudadania, y diferenciar asi la parte formal
de los derechos de lo que en realidad son, a partir de las condiciones materiales
que enmarcan su existencia. El autor nos plantea la necesidad de construir una
mirada sociolégica de la salud reproductiva, y nos insta a desmarcarla de las
definiciones médicas.

En este marco, una perspectiva de derechos implica la capacidad de las mu-
jeres de apropiarse, ejercer y defender sus derechos en materia de salud sexual y
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reproductiva. Entre ellos se incluye su capacidad de reclamar una atencién médica
libre de autoritarismos y atropellos por parte de los servicios de salud.

Al hacerlo asi, se introduce en escena a las usuarias de los servicios en tan-
to ciudadanas, y se deja de lado la perspectiva médica que, al construirlas como
pacientes, historicamente las ha ubicado en la parte mas baja de un sistema jerar-
quizado dentro del cual han sido clasificadas ante todo como objetas pasivas de
los servicios, de las que se espera ante todo su colaboracién y su acatamiento a las
ordenes médicas (Castro, 2010:56).

Tomaremos la propuesta del autor para analizar, por un lado, la parte formal
de los derechos en el parto plasmados en leyes, y por otro lado, su sustanciacion,
lo que se produce en la vida de la gente que transcurre por este acontecimiento.

En términos formales encontramos un conjunto de derechos sociales, en for-
ma de derechos en salud, fundamentalmente en dos leyes nacionales. La ley que
garantiza el derecho a ser acompanada en el parto (Ley N° 17.386) y la Ley 18.426
de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva que en el inciso c) del
articulo tercero plantea:

Promover el parto humanizado garantizando la intimidad y privacidad;
respetando el tiempo bioldgico y psicoldgico y las pautas culturales de la
protagonista y evitando practicas invasivas o suministro de medicacién que
no estén justificados (...).

Sin embargo ciertos indicadores perinatales e investigaciones muestran que
“tales practicas invasivas” siguen operando. Tomaremos algunos conceptos de esta
Ley para ir contrastando lo formal con lo sustantivo.

3.1. En cuanto a evitar “practicas invasivas o suministro
de medicacién que no estén justificados”

Los progresos en la calidad de vida de la poblacion en general, y el acceso a
servicios de salud con tecnologia para el parto en todos los puntos del territorio,
han mejorado sustancialmente la seguridad de las mujeres y los recién nacidos. El
problema es el crecimiento en la frecuencia de diversas practicas obstétricas, con-
sideradas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,1996) como ineficientes
o dafiinas para las mujeres y sus bebés. Un ejemplo —no el tnico- refiere a las
cesareas: mientras la OMS sigue recomendando una cifra de entre el 10 y el 15%,
en Uruguay, en el afio 2016, se registré un 42% de cesareas en el total de partos.’

T Estadisticas Vitales — Ministerio de Salud Ptblica: http:/www.msp.gub.uy/EstVitales/
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Cesdreas innecesarias

El acceso a cesdreas es muy injusto en el mundo. Mientras Africa tiene una
bajisima tasa de cesareas, ubicada en el 3,4% de los nacimientos, tiene también la
mayor tasa de mortalidad materna mundial.S6lo sobrevive un tercio de mujeres
mas que lo que se salvarian dejando a la mortalidad materna “natural”. Una me-
jor distribucion de los recursos permitiria que mas mujeres de paises empobrecidos
tengan un parto por cesarea cuando lo necesiten.

Por otro lado, en 69 paises de otras regiones del mundo las cesareas superan
por mucho el 15%, dando lugar al término de cesdreas innecesarias. La cesarea
aparece como la intervencion salvadora —y lo es en muchos casos— pero no es una
practica inocua. En comparacion con el parto vaginal, la cesarea presenta ma-
yor mortalidad materna; el doble de estadia hospitalaria; mayor convalecencia
y alteraciones psicoafectivas; mayores problemas respiratorios del recién nacido
(CLAP, s/d).

Abuso de episiotomias

El corte en la vagina y el periné que se practica en el parto a la mayoria de
las primerizas en el Uruguay constituye una forma sistematica de violencia. Es
una lesion quirdrgica que violenta la integridad anatémica y funcional de la zona
sexual y reproductiva de las mujeres (afecta la base pélvica, lugar de produccion
de la plataforma orgdsmica). Existen suficientes investigaciones que prueban que
hacer episiotomia de rutina aumenta los desgarros y cantidad de puntos de sutura
(Cardenas et al, 2008). Sin embargo, como las curriculas ginecoldgicas siguen en-
sefiando a asistir partos haciendo episiotomia, esta rutina sigue en pie.

Como expres6 un ginecologo entrevistado cuando le pregunté sobre su uso:

¢Qué seria lo mejor? En mi caso yo lo haria, porque no tengo el entrena-
miento para no hacerlo... la formacién ha sido siempre con el corte, pero
conozco otros colegas. El que esta en la tarde hizo un curso de cémo llevar
el trabajo de parto sin dolor, cémo preparar todo para no hacer episioto-
mia, no hacerla requiere de una preparacion del ginecélogo...

Otras practicas invasivas que se hacen de rutina son la rotura del saco am-

2 La mortalidad materna “natural” es un calculo que realizé la OMS, basado en estudios histéricos

y en datos de grupos religiosos contemporaneos que no intervienen en el alumbramiento. Indica
que si no se hiciera nada para evitar estas muertes la mortalidad materna seria cuatro veces mayor
que la actual. OMS (2005) Informe sobre la salud en el mundo. Capitulo 4. http://www.who.int/
whr/2005/es/
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niotico (o “rotura de bolsa”); o la colocacion de una via parenteral con oxitocina,
para acelerar el trabajo de parto, sin un motivo médico.

3.2 En cuanto al respeto del “tiempo bioldgico y psicoldgico;
y pautas culturales de la protagonista”

En las condiciones actuales, tanto de la sociedad toda, como de las institucio-
nes de salud y de las mujeres que van a parir, cada vez se torna mas dificil poder
respetar el tiempo biologico que cada trabajo de parto necesita. Tendemos, cada
vez mas, a la planificacion de todo; queremos tener el maximo control: los eventos
“librados al azar del cuerpo” nos interpelan. Defiendo el derecho de cada mujer a
tener el parto que considere mejor. Por tanto, el derecho a la cesdrea programada
también debe ser considerado como un derecho a proteger.

Dicho lo anterior, cabe aclarar que la principal causa de aumento de la cesarea
no es la demanda de las mujeres. Hay problemas técnicos, especificamente, en el
diagnéstico de cuando da inicio un trabajo de parto. De acuerdo con un ginecélo-
go que investiga el tema, la indicacion esquematica del inicio del trabajo de parto
(3 contracciones cada diez minutos y 3 cmts de dilatacion) hace que frecuentemen-
te se crea que inici6 el trabajo de parto antes de lo que en realidad ocurre. “Esta
definicion no se corresponde con la fisiologia y argumenta una enorme proporcion
de las cesareas con menos de 5 cm de dilatacion, cuando en realidad no han inicia-
do la fase activa” (Coppola, 2015:10).

Por otra parte, el partograma —la principal herramienta para detectar cuando
un trabajo de parto se transforma en patolégico— se realizé en los afios ‘50 y ‘60
del siglo XX, con mujeres mads jovenes y fetos de menor peso: “Los estudios actua-
les muestran una duracién normal del trabajo de parto mucho mas prolongada que
la encontrada en estos estudios” (Coppola, 2015:10).

Otro de los problemas deviene de la creencia de que si una mujer tuvo una
cesarea, el siguiente parto tiene que ser por cesarea, cuando no es necesario: entre
un 60 y un 80% de mujeres con cesarea previa pueden luego tener un parto sin ella
(Coppola, 2015:11).

Lo que estoy tratando de mostrar es que, a pesar de haber investigaciones
que muestran errores en los protocolos de asistencia al parto, éstos se siguen apli-
cando, aparentemente sin cuestionamiento por el personal de salud. ¢A costa de
qué?: del no respeto a los tiempos biologicos de los procesos de parto. Muchas de
las cesareas se efectiian porque protocolos desajustados indican trabajos de parto
demasiado lentos, cuando en realidad no existe ninguna anomalia.

La negacion del parto vertical
El médico investigador uruguayo Caldeyro Barcia, ya en 1979, planteaba que
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muchas de las maniobras de la forma actual de conducir el parto se han introduci-
do contemplando la conveniencia del obstetra. Un claro ejemplo es la adopcién de
la posicion horizontal durante el parto, que se realiza para que el/la obstetra pueda
trabajar mas comodo/a. Hay estudios que demuestran que en el parto vertical el
tiempo del periodo expulsivo es menor; a la vez que se requiere de menor uso de
episiotomia que en el parto horizontal (26,5% vs 56,3%). Por otra parte, las mu-
jeres perciben al parto vertical como mas rapido, mds comodo y menos doloroso
que el horizontal (Calderén, 2008).

La Ley de Violencia de Género de Venezuela considera que hay violencia obs-
tétrica cuando, existiendo condiciones para el parto vertical, éste es negado.> En
Uruguay, la gran mayoria de las mujeres es obligada a parir acostada.

3.3 “Intimidad y privacidad”

Pretender vivir el parto como una instancia de la intimidad de una mujer y/o
de una pareja es imposible en la asistencia institucional. La institucion reacciona a
la defensiva cuando aparecen personas que no quieren compartir la habitacion en el
trabajo de parto, o cuando se lleva musica, pelotas de pilates, o similares. Se espera
una paciente que se acueste, que no genere distorsion en las rutinas hospitalarias.

El no respeto a la privacidad aumenta en los hospitales-escuela, donde hay
practicantes de ginecologia y parteria. Sin previa consulta, las mujeres son toma-
das como ejemplos para el aprendizaje de los/as estudiantes.

Un ginecologo entrevistado afirmo:

En los lugares donde hay personal en formacién las mujeres saben que la
van a judear, es probable que la vean 6-7 personas, que la miren, la pin-
chen, puede ser un personal de enfermeria que estd aprendiendo a pinchar,
que no la dejen caminar, que no la dejen comer.

Este tipo de practicas nos coloca ante un gran desafio, porque si bien es
verdad que los estudiantes deben practicar, no deberia ser a costa de violentar
la intimidad de las mujeres, justo en el trabajo de parto. Ademas, esta practica
estd interseccionada con la clase social, porque se realiza en hospitales que per-
tenecen a la red publica, adonde van las mujeres mas pobres. Es preciso disefiar

Dicha Ley define la violencia obstétrica como “la apropiacién del cuerpo y procesos reproductivos
de las mujeres por personal de salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de
medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia
y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad, impactando negativamente en la
calidad de vida de las mujeres”.
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programas que permitan aprender, pero que no estén concentrados en los hospi-
tales publicos y donde se pregunte a las mujeres si estan de acuerdo de someterse
a los mismos.

4. Hacia el analisis de las condiciones que producen
el actual modelo de asistencia al parto

Es aqui donde el concepto de violencia simbélica en conjunto con el de medi-
calizacion de la sociedad tienen mucho que aportar.

4.1 Medicalizacidn de la sociedad y violencia simbdlica

Por medicalizacion de la vida social se entiende al proceso por el cual los
valores y pardmetros emanados de la medicina se difunden en la sociedad y co-
mienzan a intervenir en espacios donde antes no lo hacian. Este proceso no ha
quedado soélo en el ambito biolégico individual: desbordandolo, ha logrado ser
una pieza fundamental en el disefio y ejecucion de distintas componentes de la
politica publica en nuestras sociedades. Los valores de la medicina se infiltraron,
en la mentalidad y sensibilidad, de los constructores y reformadores del Estado,
configurandose como dispositivos de poder en el cuerpo individual y social (Ba-
rran, 1992; Mitjavila, 2008).

Algunos autores plantean que la medicalizacion de la sociedad trae consecuen-
cias negativas, a nivel de las condiciones de salud de los individuos. Illich sefiala
que se produce una anulacion de las capacidades organicas de administrar la salud
y todo pasa a ser definido de forma heterébnoma por la medicina. Las personas van
perdiendo la capacidad del autocuidado y autointervencion terapéutica, imponién-
dose el monopolio de curar por parte de los médicos (Illich, 1975).

En la asistencia al parto esto tiene consecuencias directas. En el transcurso del
siglo XX se fue generando un modelo de asistencia que casi no considera a la mujer
embarazada como un sujeto con voz, con conocimiento de si y capaz de aportar
en las decisiones que se toman en el parto. En la légica del control del embarazo,
se va imponiendo la exclusividad de la opinion médica, desde el simple hecho de
no preguntar a las mujeres como se sienten, y solo medir o pesar magnitudes. Or-
denando estudios, como las unicas fuentes de verdad (a pesar de que sea explicito
los margenes de error) se va obstaculizando, al decir de Illich, las posibilidades de
autocuidado, de auto percepcion.

El poder simbdlico que detenta el campo médico en nuestra sociedad hace que
médicos/as y pacientes compartan la creencia de que, en el marco de una buena
atencion, es necesario no cuestionar los mandatos médicos. Muchas mujeres lle-
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gan al parto simplemente a entregarse a lo que se les diga, sin pretender ser parte
de las decisiones. Esto es coherente con una socializacion de género que produce
sumision femenina, que permite muy poco conocimiento del propio cuerpo, de la
sexualidad y de la reproduccion.

Otra dimension productora de violencia simbdlica proviene de la fuerte jerar-
quizacion del campo de la salud. Existe una cadena de jerarquias que tiene a los/
as pacientes como eslabon final. El personal de salud entrevistado ha senalado que
las decisiones sobre la practica médica las toma el médico de mayor jerarquia im-
plicado en el proceso. Son escasas las experiencias en donde se toman decisiones
en conjunto con el resto del equipo de salud. Ademas de la falta de complementa-
riedad en el ejercicio profesional, las/os entrevistadas/os mencionaron que a veces
existe maltrato dentro del propio equipo de salud.

Una estudiante de parteria afirmo:

... se trabaja desde el poder, el grado alto tiene que demostrar que sabe a
los estudiantes, los residentes a los internos, los internos a los que entran,
etc. Yo obstetra le digo a la paciente no grites, luego el médico le dice al
obstetra: obstetra tal cosa, a mi me maltrata todo el tiempo el médico, yo
maltrato todo el tiempo a la paciente (...) El depositario de todo el maltrato
es siempre el usuario (...) Hay una estructura jerarquica totalmente enquis-
tada, rigida, que no permite ningiin movimiento.

Pero a veces el poder y la violencia simbdlica no alcanzan para controlar “los
cuerpos atendidos”. Es necesario desplegar otro tipo de mecanismos de domina-
cion, explicitos. En el campo que estamos analizando, uno de los mas eficaces con-
siste en apelar a los mandatos sociales a la maternidad, y amenazar con el riesgo
de vida que corre el bebé si la mujer no hace lo que el sistema le exige. Como me
expresara una estudiante de parteria:

Si vienen y te dicen: madre, mire que si no hace tal cosa se le puede morir el
bebé, qué hacés? Te entregds-...- después viene un trato mucho mas fuerte:
Bueno hacé lo que quieras, si después le pasa algo al bebé la culpa es tuya,
yo ya te avisé. Y te dicen: escribi en la historia que la madre no quiso...

La mayoria de las instituciones se sienten interpeladas cuando una mujer llega
a parir con un Plan de Parto. Esto es un documento en donde se expresan las prefe-
rencias para el trabajo de parto, y para el parto; puede incluir cuestiones como que
no se practique episiotomia, o que le dejen al bebé sobre su pecho unos minutos
luego del nacimiento, entre otras.
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Si bien hay algunos equipos que vienen integrando los planes de parto, por lo
general, el sistema reacciona con indiferencia, o con violencia. Se le dice a las fami-
lias que quien sabe es el médico ue se hard lo que haya que hacer.

bl

4.2 Violencia simbdlica y violencia de género: el
mandato maternal y la represién sexual

Otro eje de andlisis en términos de violencia simbdlica deviene de las rela-
ciones de género. Se espera que las “madres” obedezcan bajo el supuesto de que
haran cualquier cosa porque el bebé esté bien. El valor social de la maternidad se
expresa en la practica obstétrica, radicalizando las exigencias hacia las mujeres.
Se utiliza el presupuesto de que “toda madre” debe sacrificar lo que sea por el
bienestar de sus hijos/as. El mandato maternal es tan fuerte que hay evidencias de
que el maltrato de los equipos de salud aumenta hacia las mujeres que no pueden
-0 no quieren— hacerse cargo de ese bebé. Una partera, reflexionando sobre su
practica, me conto:

Cuando lo dan en adopcion es un capitulo aparte, no muchas mujeres dan
en adopcion, pero es increible como los mismos profesionales del equipo
de salud censuramos esa decision y la tipificamos como un animal, como
mala, como desnaturalizada!!. Antes nosotras, cuando éramos estudiantes,
si habia una mujer que iba a dar en adopcién, la convenciamos de dar de
mamar, y muchas veces la sefiora se quedaba con el bebé, y yo creia que
estaba haciendo algo bueno... y ella se iba al lugar donde vivia con el hijo,
y yo nunca pensé que lo que estaba haciendo podia causarle destrozos a ella
y al nifio en su vida, yo fui protagonista para que ese nifio no fuera querido,
que fuera maltratado!!!

Por otra parte, todavia persisten maltratos verbales que atacan la sexualidad
de las mujeres. En estos casos, ya no es violencia simbdlica, pues explicitamen-
te se insulta, se ridiculiza o culpabiliza a las mujeres por ser seres sexuados. La
represion a la sexualidad de las mujeres —que cuestiona a las jovenes que tienen
“demasiados novios” mientras aplaude a los varones por sus “conquistas” se
expresa, a veces, en la consulta obstétrica. En palabras de una adolescente de
sectores empobrecidos:

Cuando estuve internada por [el parto de la hija] la mas grande, por ame-
naza de aborto, te ponian los dedos hasta alld arriba, hasta por gusto. Me
abrieron el ttero con una espatula, sentis que te molesta, yo sentia que me
dolia y lo decia. Y me dijeron: si te gust6 ponerla ahora aguanta!!! Fue una
doctora, en la puerta de emergencia del Pereira Rossell. Era grande.
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Otro ejemplo se dio en el trabajo de parto de una mujer atendida en el siste-
ma privado. En un momento en que el médico vino a controlarla y ella cerr6 las
piernas, pues estaba con una contraccion, el médico expresod: “Si no las cerraste
antes ahora ya es tarde”. Este caso fue denunciado, a la institucion, al Ministerio
de Salud Publica y luego publicado en prensa escrita, pues ademas de este atropello
se dieron otro conjunto de maltratos en el transcurso de la atencion. Pero no se
logré ni siquiera que se le llamara la atencion al médico: éste realizé un descargo,
desmintiendo a la mujer, argumentando que habia sido muy estresante para él
atenderla y todo terminé ahi.

4.3 Enfoque de riesgo y medicina defensiva

Por su parte, en obstetricia y perinatologia, el riesgo refiere a la probabilidad
de presentar complicaciones, tanto en la madre como en el producto (Jiménez &
Mares, 2005). Implica la adopcion de técnicas y procedimientos que permitan
identificar aquellas situaciones que, en el proceso de gestacion, parto y post-parto,
puedan transformarse en patoldgicas. Para tales fines se disefia un sistema de cla-
sificacion, que valora los factores de riesgo y permite distinguir a las mujeres em-
barazadas entre bajo y alto riesgo.

Estudiosos de la epidemiologia cuestionan el enfoque cuantitativista del ries-
go. Si el riesgo es una prediccion, plantean los autores, el factor de riesgo es un
predictor de una prediccion, el “riesgo del riesgo”; el problema se instala cuando,
por medio de esta operacion, se atribuye al factor de riesgo el estatuto del propio
concepto de riesgo (Almeida, Castiel & Ayres 2009:327-331). Un ejemplo refiere
a la edad de las mujeres embarazadas: menos de 18 y mas de 30 afios configuran
factores de riesgo —por madre adolescente o por madre anosa—. El factor asig-
nado transforma toda la atencion recibida. Desde los controles de embarazo, el
sistema ve una mujer “en riesgo”, que se refleja en la forma en cémo se dirige a
ella y le hace sentir que no estd en dptimas condiciones para recibir a su bebé.
Sin embargo, en la gran mayoria de estos casos, las mujeres pueden cursar un
embarazo y parto normales.

Las corrientes constructivistas plantean que nada es un riesgo en si mismo,
pues éstos no tienen caracter ontologico propio, son construcciones humanas cuyo
significado va cambiando a medida que cambian las condiciones geo-temporales.
Para las corrientes objetivistas, en tanto, los riesgos constituyen una entidad con
“existencia autbnoma”, objetivable y supuestamente independiente de los comple-
jos contextos socioculturales en los cuales se encuentran las personas (Almeida,
Castiel & Ayres, 2009:332).

Por lo general, cuando la ginecologia plantea que la mujer tiene un factor de
riesgo, éste adquiere una entidad definitoria y comienzan a desplegarse una serie
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de intervenciones, que van alterando el proceso de parto. Para ejemplificar lo que
se viene planteando, transcribimos una entrevista a una partera:

(...) en general los médicos ven al embarazo como potencialmente riesgoso.
Por ejemplo cuando ingresa una sefiora y le hacen una historia clinica, la
hacen suponiendo o buscando una patologia que de repente no existe. Si
ingres6 con una presion de 12 (que en realidad es normal) ya le piden toda
una serie de exdmenes, que ademas de poner nerviosa a la sefiora aumenta
los costos en salud. Pudiendo realizar solo un examen de orina, dejar a la
sefiora en reposo y a las seis horas hacerle otro control (...) ¢Qué puede
pensar esa mujer? Le dicen que tiene presion alta, le hacen un montén de
examenes. ¢(Como vive esa mujer ese trabajo de parto? Es una sobre pro-
teccion que no es buena, y a veces genera que aparezcan signos producidos
por eso mismo, como una cadena de intervencion, se hace una intervencion
y eso genera la necesidad de otra intervencion.

Obviamente, existen situaciones en donde hay una relacion causal entre el
factor de riesgo y el dafio, por ejemplo, cuando hay “placenta previa oclusiva”,
que lleva a la muerte fetal por asfixia y a la muerte materna por desangrado. En
esos casos hay que actuar rapido y bien. Pero en otras muchas situaciones, como la
narrada en el fragmento de entrevista, el supuesto factor de riesgo (la presion alta)
constituye un ejemplo de una aplicacion exagerada del enfoque de riesgos.

Otra observacion que permite este fragmento, y que escapa al mundo estric-
tamente fisioldgico, se relaciona con el tipo de trato y de informacion que recibe
esta mujer con “presion alta”. El hecho de que le tomen la presion —y a partir de
alli sea evidente un encendido de alarmas—va condicionandola a estar cada vez mas
nerviosa y asustada. El control y seguimiento de su presion podria realizarse per-
fectamente sin constituir un asunto de alarma. La generacion sistematica de miedo
por parte de las instituciones de salud es iatrogénica para la situacion hormonal
de las mujeres necesaria para el propio parto. La influencia de la adrenalina corta
la segregacion de oxitocina y endorfinas, hormonas claves para la dilatacion y la
anestesia, segregadas por el propio cuerpo.

El uso exagerado del enfoque de riesgos esta muy relacionado a la medicina
defensiva. Rodriguez (2006) plantea que cuando el ejercicio de la medicina esta
guiado por el miedo a la demanda, las decisiones médicas no se sustentan en evi-
dencia cientifica o en experiencia del médico; el objetivo principal es su propia
proteccion ante un eventual reclamo futuro del paciente. Tanto desde el punto de
vista ético, como de salud publica, esto no es admisible, pues no tiene como centro
al paciente y agrega costos innecesarios al sistema de salud. En la asistencia obs-
tétrica es comun someter a las mujeres a algunas practicas motivadas por el temor
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médico a futuros reclamos. Por ejemplo, colocar el Monitor Electrénico Fetal de
forma rutinaria implica que la mujer tiene que permanecer recostada durante todo
el trabajo, boca arriba y con conectores que la unen al monitor —que va indicando,
constantemente, la frecuencia cardiaca del feto— (Magnone, 2010:80).

En lo que sigue vemos dos fragmentos de entrevistas que muestran que el uso del
monitor, como cualquier tecnologia, puede tener consecuencias dafiinas no buscadas:

Si tenés tres horas conectada a la mujer al monitor, en un momento vas a
escuchar que los latidos bajan, por el stress de la mujer de estar escuchando
tres horas el corazon del bebé, ademas de tenerla acostada, con un suero, y
que entramos muchos a tactarla...

En la siguiente situacion una mujer estaba siendo acompanada por una amiga,
estudiante de parteria (las palabras son de la estudiante):

En un momento vino la partera y el monitor se habia corrido de lugar, y grité:
-Ay!! no se estan escuchando los latidos!!... a ver gordita, a ver gordita-,
movié mal el monitor y puso los latidos de ella y claro, daban 80-90, y
empez0 a gritar: jjBradicardia fetal! jjBradicardia fetal!!*

- Yo le dije jpara! jSon los latidos de la madre, no los del bebé! pero ya la
partera se habia ido corriendo. Puse el monitor correctamente y daba 140,
perfecto para el bebé. Y le dije a mi amiga: ¢estds escuchando? Estos son
los latidos de la bebé.

Cuando vino la partera, mi amiga no reaccionaba de lo nerviosa que esta-
ba. Yo le dije a la partera:

—Escuchame los latidos son éstos, estan bien. Y ella ya no escuché, no, no.
Y se la llevaron volando a cesarea, ¢por qué? jPor bradicardia fetal! {Bra-
dicardia inventada!

El monitor electronico, elemento de gran utilidad si es usado correctamente,
de forma masiva genera incomodidad y estados de continua tension, debido al
sonido constante de los latidos. ¢Por qué se naturaliza su uso rutinario? Mitjavila
(2008) plantea que el discurso sobre riesgo es pretendidamente inmunizador vy,
en situaciones donde no se sabe lo que esta ocurriendo, se supone que es mejor
presuponer riesgos y realizar acciones en la eventualidad de reducir un dafo en el
futuro. El hecho de colocar el monitor “por si acaso” no permite, por ejemplo, que
las mujeres tomen la postura corporal que mas les favorezca al trabajo de parto,

*  La bradicardia se define como un ritmo cardiaco lento o irregular.
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pudiendo requerir, en mayor medida, de anestesias epidurales (lo cual se relaciona
con el aumento de cesareas).

Por todo lo anterior, se observa como cierto uso del enfoque de riesgo, de la
mano de la medicina defensiva, genera “la cascada de intervencionismo obstétri-
co”, donde una intervencion va generando la necesidad de otra y asi sucesivamente.

5. Conclusiones

En este articulo se abordé una de las tantas formas de violencia de género: la
violencia en el marco de la asistencia al parto, contraponiendo, por un lado, los de-
rechos sociales emanados de las normas legales, con el escenario sustantivo donde
se desarrolla la asistencia al parto. Es en lo sustantivo que la violencia simbdlica,
fundamentalmente a través de la relacion médico-paciente, funciona como obsta-
culo para que “los derechos sean hechos”. Quiero hacer referencia, en especial, a
dos asuntos: los posibles caminos para lograr que el parto pueda ser vivido con
respeto y autonomia; y el lugar de las ciencias sociales en esta lucha.

5.1 Propuestas para mejorar la calidad de la asistencia del parto y el nacimiento

Sin un cambio de enfoque en el modelo de parto no se lograran bajar las inter-
venciones innecesarias, ni colocar a las mujeres y los bebés como protagonistas del
evento. Enfrentar un parto es encarar, tanto la nueva vida como la posibilidad de
la muerte; es uno de los fenémenos de mayor trascendencia en la trayectoria vital.
La mejora de su atencion debe ser objeto de trabajo constante de toda sociedad. En
este momento historico, implica contar con acceso universal a asistencia profesio-
nal, a instalaciones acordes y a tecnologia obstétrica. Pero no se agota alli. Debe-
mos volver a colocar a la parteria como profesion central en el acompafiamiento y
asistencia al parto de bajo riesgo.

Existe acuerdo en que los partos de riesgo deben ser atendidos por ginecélogos/as
en unidades con el nivel de especializacion necesario para practicar las intervenciones
que se requieran. La discusion esta en la atencion del resto de los partos, calificados
como de bajo riesgo o “partos normales”. La OMS (1996) plantea que la profesional
mas apropiada para asistir el parto normal es la matrona o la partera. Sin embargo,
en la capital del Uruguay, dado el superavit de ginecélogos/as, la atencién del parto
en el sistema mutual y en el seguro privado es realizado exclusivamente por médicos.

La parteria tiene un gran potencial (devenido de su historia) para trabajar
desde la salud y lo fisiologico, para plantear un escenario de contencién, de circu-
lacion de energia de confianza, de posibilidades de adaptarse a las posiciones que
prefieren las mujeres para parir, de incluir opciones naturales para aliviar el dolor.
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Este perfil requiere de un tipo de formacion especifica, que combine los conoci-
mientos de la parteria tradicional con los avances de la medicina actual.

La parteria deberia controlar y asistir en torno del 80% de embarazos y par-
tos, pues es lo que considera la OMS como porcentaje esperable de embarazos y
partos de bajo riesgo. Para el restante 20%, deberia garantizarse una atencion
médica humanizada, en donde las mujeres sean informadas de sus patologias y de
las intervenciones que se deberan llevar a cabo.

Por otra parte debemos ampliar las opciones institucionales para parir. Que el
hospital no sea la tnica alternativa. En los Paises Bajos, en Gran Bretafia, en Italia,
en Espafia y también en paises de la region como Brasil existen casas de parto, que
brindan un tipo de asistencia centrado en la mujer y sus tiempos, con posibilidades
de parto en el agua, parto vertical, etc; la profesional que asiste es una partera,
formada para favorecer la fisiologia corporal en el encare del dolor y el transito por
el trabajo de parto en general. Esta profesional garantiza la deteccion de elementos
patolégicos que requieran un traslado hacia centros de salud de mayor complejidad.

El parto planificado en domicilio es una opcion viable, que esta integrada en los
sistemas de salud de Islandia, Holanda, Australia y Reino Unido (Barreda, et al, 2017).
Los paises que aun no lo han integrado deberian analizar caminos para hacerlo.

De los cambios en el sistema médico

Debemos hacer todo lo posible para desmercantilizar la asistencia al parto y
transformar las estructuras de poder corporativas, que estan desmejorando su asis-
tencia. Mientras en Montevideo hay superavit de ginec6logos (que al cobrar como
acto médico la asistencia al parto acaparan su atencion) en los restantes departa-
mentos del pais muchas veces hay escasez de estos profesionales. Es necesario que
se discuta y planifique qué tipo de profesionales necesita el pais y en qué region es
preciso que ejerzan.

Cambios en la formacion de la Escuela de Parteras y de la
especializacion ginecotocologica de la Facultad de Medicina
En las dos curriculas se necesita, de forma urgente, la integracion de las tema-
ticas de sexualidad, derechos sexuales y reproductivos, género y humanizacion de
la asistencia, para alcanzar, de manera transversal toda la estructura de formacion.
El lugar de las practicas de parteria no deberia ser solamente el Hospital Perei-
ra Rossell®, pues al ser un centro de alta complejidad, se trabaja desde la patologia

> (N. De E.) Hospital de Nifios y maternidad en Montevideo, Uruguay, fundado a comienzos

del s. XX.
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y no desde la atencion del parto normal. De este modo, las/os estudiantes aprenden
s6lo un modelo de asistencia —patologizante— del parto.

De los cursos de preparacion para el parto
y su potencial de empoderamiento femenino

El Sistema Nacional de Salud debe garantizar la oferta de cursos para todas
las mujeres, favoreciendo la accesibilidad y la descentralizacion de los mismos: no
es deseable que una mujer de sectores empobrecidos gaste dinero y tiempo para
trasladarse hacia el centro de la ciudad una vez por semana.

En los cursos hay que incluir a las personas que van a acompanar a las muje-
res, pues son sustanciales a la hora de como apoyar el parto. En general, las parejas
y familiares no estan preparados para ver a su ser querido en trabajo de parto, y
eso puede generar mayor ansiedad a la parturienta. Una posibilidad seria contar
con el apoyo de una doula®.

De parte de las mujeres, del movimiento social y de la sociedad toda

Si no hay una masa critica de mujeres y hombres que logre apropiarse de la
exigibilidad de los derechos reproductivos en la atencién obstétrica, nada va a
cambiar sustancialmente. Necesitamos que nuestra cultura transite un proceso que
permita concebir el parto y nacimiento como eventos no necesariamente médicos,
no necesariamente patolégicos, en donde la tecnologia esté al servicio del bienestar
humano, no sélo fisico, sino también mental y espiritual. Para promover esto ne-
cesitamos difundir las distintas formas de parir y nacer, y denunciar los atropellos
que muchas veces sentimos las mujeres, cuando entramos en estos procesos.

Mi trabajo de investigacion y el activismo que sostengo no pretenden generar
un nuevo modelo de parto, segun el cual todas las mujeres tengan que parir “natu-
ralmente”. Nada mas lejos de esto. Lo que se busca es que cada mujer pueda tener
el parto que la haga sentir mds segura y comoda, desde una cesdrea programada a
un parto planificado en domicilio. Que las mujeres que asi lo deseen puedan vivir
este evento como algo que las potencie. Al decir de una entrevistada:

El parto me conect6 en un principio con la decision de exigir para mi lo
que era necesario, si podia lograr eso casi todas las otras cosas iban a andar
bien, defender y sostener las cosas que yo pensaba necesarias (...) Tomar la
decision y llevarla a cabo fue para mi apuntalante, me dio mas estructura.
Y después sentir que soy capaz de conocer el cuerpo y dejarlo hacer, sentir

® La doula es una persona entrenada para dar apoyo fisico y emocional a las mujeres durante el

embarazo, el parto y el puerperio.
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que fui capaz de no interferir, asi como no interferi cuando se hicieron
sus manitos, que eso se iba a dar naturalmente. Y una gran sensacion de
invencibilidad (...), de seguridad en mi misma, de mi capacidad de cuidar
a otros...

5.2 El lugar de la ciencia social en el campo reproductivo

Toda demanda incipiente por derechos humanos precisa de un movimiento
social que la coloque en el escenario publico; a su vez, este movimiento social debe
fundamentar por qué es necesario que la politica publica intervenga en el asunto, y
mostrar en qué medida no hacerlo vulnera los derechos de las personas. La ciencia
social puede aportar mucho en este camino:

- Integrando equipos interdisciplinarios, donde se pueda abordar la comple-
jidad de los problemas y construir puentes de comunicacion entre los lenguajes
médico y de los derechos humanos.

- Contribuyendo a la lucha; vinculando esta demanda con otras demandas de
derechos humanos, de forma de conectar luchas de distintos movimientos sociales.

- Asesorando en los caminos para formular denuncias publicas y campanias
de comunicacion.

- Pero sobre todo, en el marco ético y metodologico de nuestro ejercicio profe-
sional, integrando la perspectiva de género y los derechos reproductivos a nuestra
practica en lo social cotidiana. Trabajar la salud con los y las sujetas de intervencion
no debe agotarse en el mandato de ir al médico. Se debe procurar que el ejercicio de
la sexualidad y la reproduccion se realice con mayores grados de libertad, lo cual
supone algo mas que la existencia formal de derechos sexuales y reproductivos. El
ejercicio reproductivo libertario precisa de procesos autonémicos de ciudadania.
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