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Resumen

El presente trabajo aborda las representaciones sociales con respecto al embarazo y al parto
gue poseen las mujeres primiparas, considerando que las mismas se producen y reproducen por
medio de la interaccién que se entabla tanto con otras personas, como con el medio circundante.
Dado que, en la sociedad actual, la atencién biomédica a la reproduccién esta inscripta dentro del
Modelo Médico Hegemonico, el cual privilegia el empleo de tecnologia sofisticada y aisla a los
individuos de su condicién social-historica, se hace necesario comprender e identificar qué
representaciones tienen las mujeres primiparas sobre el parto, teniendo en cuenta la informacién que

poseen sobre el tema, sus creencias e historias.

Asimismo, la relacion médico/paciente se configura como una relacion de subordinacion social
y técnica del paciente, donde la informacion que la mujer gestante pueda aportar es descartada ante
los discursos y practicas médicas que influyen en la toma de decisiones, en el caso de tener que

optar por un parto natural o por una cesarea.

A partir de otorgar una gran importancia a que las mujeres tengan un conocimiento previo
adecuado, conocimiento informado, para poder decidir por ellas mismas qué tipo de parto quieren
llevar a cabo, esta investigacion tiene por objetivo identificar y analizar las representaciones de las
mujeres primiparas de entre 20 y 35 afios acerca del parto, que se hayan atendido en centros de
salud publicos y/o privados de la ciudad de General Roca, provincia de Rio Negro, durante el periodo
marzo/abril del afio 2017.

Para ello, el trabajo metodolégico llevado a cabo consistié en la realizacion de entrevistas
individuales a once (11) mujeres de nacionalidad argentina y de clase socioeconémica media,
seleccionadas de manera no probabilistica intencional, a fin de conocer su experiencia y su

percepcion acerca de la situacion vivida, como deberia haber sido o cémo esperaban que fuera.

La relevancia de este trabajo consiste en que se trata de un tema sobre el cual existe poca
investigacion desde el campo de la comunicacion, ademas de ser una realidad que afecta de manera
especial la salud de las mujeres, por lo cual se espera que los datos encontrados sirvan para ampliar
el conocimiento sobre este tema tan sensible y para enriquecer a los futuros profesionales de la

comunicacion que deseen ampliar esta investigacion.



Introduccion

Luchar por un embarazo y parto respetado es reivindicar la autonomia corporal femenina, la
capacidad de decidir y de sentir de las mujeres y transformar lo personal en politico.
Felitti (2011)

El presente proyecto de investigacion aborda las representaciones que tienen las mujeres
primiparas acerca del parto, entendiendo al parto no s6lo como un proceso fisiologico, sino también
como un acontecimiento cargado de significados culturales y creencias, en el que cada sociedad
proporciona las representaciones que la ordenan, dan sentido y le confieren el caracter social de
seguridad y control. Se nace en una época y en un determinado contexto, y en ellos se articulan las
representaciones y practicas que ayudan a entenderlo (Montes Mufioz, 2007).

Entendiendo que es a partir de las representaciones sociales (RS) que las personas producen
los significados necesarios no solo para comprender lo que acontece en el mundo, sino también
como un modo para comunicarse y actuar, esta investigacion se basa en los principios de la Escuela
Clésica, cuyo principal referente es la Dra. Denise Jodelet, quien se destaca por su investigacion
tedrica y empirica sobre representaciones sociales con aplicacion en el campo de la salud, el cuerpo
y el medio ambiente. Desde esta corriente de pensamiento, priman las técnicas cualitativas, las
entrevistas en profundidad y los analisis de contenido.

Las representaciones integran fendémenos cognitivos con implicaciones afectivas y
normativas, que moldean una determinada manera de interpretar la realidad, y que dan
sentido a la experiencia, estableciendo un modo de accién dentro de un grupo en un tiempo
histérico determinado. (Jodelet, 2003, p.52)

De este modo, se tendran en cuenta distintas estrategias de comprension de la realidad social
de los sujetos que conforman un grupo, en este caso de las mujeres primiparas, considerando que
las RS son, segun Jodelet (2003), conocimiento espontaneo. “Este conocimiento se constituye a
partir de nuestras experiencias, pero también de las informaciones, conocimientos y modelos de
pensamiento que recibimos y trasmitimos a través de la tradicion y la comunicacién social” (Jodelet,
2003, p.67).

Cabe aqui destacar que la presente tesis se posiciona en la linea Comunicacion y cultura,

entendiendo que:

La comunicacion es un proceso humano fundamental, que preside y enmarca la vida del
hombre, tanto en su construccién como individuo como en su inmersion en lo social. Lo
comunicativo esta en la base de la mayoria de las practicas sociales y es el proceso que
posibilita la vida de relacion. En tal sentido, toda practica social involucra, en diversos grados,
una forma de practica comunicativa. (Zalba y Bustos, 2001, p.37)



Asi, las representaciones sociales se producen y reproducen por medio de la interaccion que
se entabla tanto con otras personas, como con el medio circundante. Ademas, orientan en el modo
de actuar y percibir el entorno, por lo tanto, dependen, o al menos estan estrechamente relacionadas,
de las posiciones y pertenencias de clase y las actividades de los sujetos.

En el caso concreto de la mujer primipara, su interaccién social, su vida social, se vera
modificada durante el lapso que perdure su embarazo y parto, a su vida cotidiana se le sumaran
controles médicos periddicos, y comenzara a relacionarse de manera habitual con su médico/a. Sus
palabras, la informacién que le aporte u omita, el modo en el que se comunique con ella, podria

modificar la representacion social que ella haga respecto del proceso.

En este punto, es menester reparar en la atencion médica con la que se encuentra la mujer
al momento de la concepcion, dado que, a través de la historia, el cuerpo de la mujer y el parto
especificamente, han sido ensayados y tomados como objeto de estudio. Por ende, comprender qué
en la sociedad actual, la atencién biomédica a la reproduccién esta inscripta dentro del Modelo
Médico Hegemonico (MMH), resulta crucial para avanzar con este proyecto.

El MMH privilegia el empleo de tecnologia sofisticada, reduce a los individuos a su dimensién
fisica aislandolos de toda condicion social-histérica, y la relacién médico/paciente se percibe como
asimétrica, en la cual se establece una relacién de subordinacion social y técnica del paciente
(Menéndez, 1984). De este modo, la informacion que la mujer gestante pueda aportar es descartada
mediante criterios “cientificos”. Es decir, los servicios médicos, sus discursos y practicas se imponen

socialmente y construyen el eje alrededor del cual gira la experiencia del proceso procreativo.

Con respecto a esto, Brigitte Jordan (1993) introduce el concepto de “conocimiento
autorizado” como aquel construido socialmente, y que desautoriza el saber de las mujeres. Este
sistema ve al paciente como un objeto, mecaniza el cuerpo y coloca al médico en un estatus de
jerarquia que atribuye un “conocimiento autorizado” solo a aquellos que saben utilizar la tecnologia

y descaodificar la informacion que esta proporciona (Garcia Jorda y Diaz Bernal, 2010).

De este modo, alrededor del proceso bioldgico, en este caso el parto, se van generando
normas, procedimientos, pautas, esperables por los integrantes de la comunidad, es decir, se
institucionaliza el modo de nacer. Con la institucionalizacion de lo normal sobre el proceso bioldgico,
la fuerza que toma el como debe ser éste es tal que cuando una persona rompe con la norma, se
hace acreedora tanto a sanciones formales, juridico-legales, como informales en cuanto a la

estigmatizacion popular (Villalobos, 2003).

Tanto se han institucionalizado ciertas practicas médicas que en la Conferencia Internacional

sobre la Humanizacién del Parto, celebrada en noviembre del afio 2000 en Fortaleza, Brasil, se



abord6 el concepto de humanizacion en la atencion de la salud, el cual estd orientado hacia la
bldsqueda del bienestar como un factor de progreso y desarrollo humano, donde lo fundamental es
la responsabilidad y el protagonismo de los sujetos para el logro de una vida mas saludable.

En relacién con el parto, su humanizacion implica que el control del proceso lo tenga la mujer,
no el equipo de salud, lo que requiere una actitud respetuosa y cuidadosa, de calidad y calidez de
atencion, que represente un acompafiamiento significativo para la parturienta (apoyo afectivo—
emocional). Es decir, que la mujer sea el foco en la atencién y los servicios ofrecidos sensibles a sus

necesidades y expectativas (Castro, 2001).

Dado que en la actualidad el modelo de parto es de tipo institucional, asistencial y
medicalizado, es decir, los partos se realizan en centros de salud ya sean publicos o privados, donde
la mujer recibe asistencia por parte del cuerpo de enfermeria y médicos que consideran que “el uso
de la tecnologia debe ser a veces acompafiado con medicalizacién” (Castrillo, 2014), en este
contexto el parto es entendido mas como una enfermedad que como un proceso fisiolégico natural y
anico, y el rol de la mujer es un entretejido de creencias, opiniones y conocimientos, que constituyen

las Representaciones Sociales con respecto al parto que tienen las mujeres.

Por ende, en este trabajo, se abordara la teméatica del parto en mujeres primiparas, de manera
de identificar y analizar las representaciones que tienen las mujeres primiparas de la ciudad de
General Roca, de entre 20 y 35 afios, acerca del parto, sus saberes, conocimientos y creencias del
parto natural y del parto por cesérea, y los miedos y demas emociones que invaden a las mujeres

primerizas en esos momentos.



Capitulo 1: El problema de investigacion

1.1 Descripcion del objeto de estudio

Segun la OMS el embarazo y el parto representan el 80% de la atencién médica en los centros
de salud. En la ultima década, el nimero de ceséareas practicadas ha aumentado significativamente
en Rio Negro ya que, de 6 mil partos, 4 mil son por ceséarea, aun cuando la Organizacion Mundial de
la salud recomienda que el porcentaje maximo deberia llegar al 15%.

El riesgo de que el porcentaje de cesareas aumente, estaria dado en gran medida por el hecho
de que esta practica se institucionalice y se genere una “habituacién” de la misma. Entendiendo a la
habituacién como un acto que, al hacerse de manera repetitiva, permite que se instaure como rutina,
generando de este modo que no se piense en alternativas y se considere las practicas como pautas
establecidas dentro de un marco de normalidad.

Conocer esta problematica en profundidad, ayudara a comprender e identificar qué
representaciones tienen las mujeres primiparas sobre el parto, teniendo en cuenta la informacién que
poseen sobre el tema, sus creencias e historias. Asimismo, permitira conocer qué situaciones o
circunstancias influyen en la toma de decisiones, en el caso de tener que optar por un parto natural

0 por una cesérea a través de la inducciéon y medicalizacion, y cuéles son los miedos que las invaden.

El interés en la presente investigacion surge de la necesidad de que las mujeres tengan un
conocimiento previo adecuado, conocimiento informado, para poder decidir por ellas mismas qué tipo

de parto quieren llevar a cabo, teniendo en cuenta las circunstancias.

Ademas, se trata de exponer un tema sobre el cual existe poca investigacién desde el campo
de la comunicacién, fundamental para poner sobre el tapete una realidad que afecta de manera
especial la salud de las mujeres, y que es necesario reconocer para poder generar los cambios

necesarios.

Como aporte, se espera que los datos encontrados y actualizados sirvan para ampliar el
conocimiento sobre este tema tan sensible por el cual atraviesa cualquier mujer ante el momento del
parto, y, en especial, para enriquecer a los futuros profesionales de la comunicacion que deseen

ampliar esta investigacion.

Para ello, el trabajo metodoldgico llevado a cabo consistié en la realizacién de entrevistas

individuales a once (11) mujeres primiparas de entre 20 y 35 afios, de nacionalidad argentina y de



clase socioeconémica media, que fueron atendidas en centros de salud publicos y/o privados de la

ciudad de General Roca, provincia de Rio Negro, durante el periodo marzo/abril del afio 2017*.

La muestra se seleccioné de manera no probabilistica intencional, durante la grabacion de las
entrevistas se les solicitdé que contaran su experiencia acerca del nacimiento de su primer hijo, y
luego de eso, cudl era su percepcion acerca de la situacion vivida, como deberia haber sido o como
esperaban que fuera.

Se traté de entrevistas flexibles en las que se priorizo el relato de la mujer entrevistada, donde
el vinculo se fue dando de manera empatica y natural a partir de la convocatoria suscitada por la

tematica, ya que se trata de una cuestion que afecta interna y profundamente a muchas mujeres.

1.2 Objetivos
Objetivo general

¢ Identificar y analizar las representaciones que tienen las mujeres primiparas de entre 20y 35
afos acerca del parto, que se hayan atendido en centros de salud publicos y/o privados de la
ciudad de General Roca, provincia de Rio Negro, durante el periodo marzo/abril del afio 2017.

Objetivos especificos

¢ |dentificar los saberes, conocimientos y creencias que tienen las mujeres acerca del parto
natural y del parto por cesarea al momento de asistir a su primer parto.

e Caracterizar la relacién entre esos saberes y conocimientos y el tipo de parto realizado.

¢ Indagar acerca de como, quiénes y de qué modo decidieron ese tipo de parto.

e Describir los miedos y demas emociones que invaden a las mujeres primerizas en esos

momentos.
1.3 Preguntas de investigacion

o ¢ Qué representaciones tienen las mujeres primiparas sobre el parto?

e ;Cuadles son sus saberes, conocimientos y creencias al momento de asistir a su primer parto?

¢ ¢ Qué situaciones o circunstancias influyen en la toma de decisiones, en el caso de tener que
optar por un parto natural o por una cesarea?

e ¢ Cudles son los miedos y demas emociones que las invaden en esos momentos?

LEl tiempo transcurrido hasta la fecha desde la toma de las entrevistas se debe a la imposibilidad de dar forma a este
informe en aquel momento por razones particulares.



1.4 Marco Tedrico-Metodoldgico

En el presente capitulo se presenta, en primer lugar, el estado del arte de la tematica en
estudio, desarrollando diversas investigaciones recientes en relacion a la temética, realizadas a nivel

nacional e internacional.

Posteriormente se describen, a través de un breve recorrido por la historia, las
consideraciones que cada época tuvo hacia el parto y la maternidad, evidenciando como fue que se
introdujeron préacticas médicas y sanitarias que llevaron a la institucionalizacion del parto hasta llegar

al modelo médico hegemaonico actual.

A continuacién, se profundiza en la relacibn médico-paciente que se establece a partir del
modelo mencionado. Por ultimo, se hace referencia al concepto de representacién social,
presentando las decisiones metodologicas a partir de las cuales se realiza el analisis de las

representaciones sociales respecto de la muestra estudiada en relacién a estas practicas.

1.4.1 Estado del arte

Para esta investigacion se consultaron diferentes fuentes bibliograficas, nacionales e

internacionales, relacionadas con el tema en estudio.

Vela Coral (2015) realiz6 un trabajo de investigacion titulado: “Percepcion de la paciente sobre
la atencion del parto humanizado en el Servicio del Centro Obstétrico del Instituto Nacional Materno
Perinatal durante el periodo marzo-abril de 2015” con el objeto de presentar su tesis de grado, en
Peru, cuyo objetivo consistié en determinar la percepcion que tienen los pacientes de dicha instituciéon
acerca del parto humanizado. La metodologia fue un estudio observacional, descriptivo, prospectivo

de corte transversal. La muestra estuvo conformada por 100 puérperas.

El andlisis fue descriptivo de variables cuantitativas, en las que se estimaron medidas de
tendencia central y dispersion; para las variables cualitativas se estimaron frecuencias absolutas y
relativas, y la percepcién de la paciente sobre la atenciéon del parto humanizado se determiné
mediante cuatro dimensiones: trato profesional, eleccidn de la posicion de parto, acompafiamiento y
manejo del dolor en la atencién del parto. Sobre una muestra de 100 mujeres, se observé que més
de la mitad de las puérperas percibieron una atencion de parto humanizado de nivel regular donde
la comunicacion, la explicacién de los procedimientos y el respeto a la intimidad fueron percepciones
adecuadas a diferencia de la libre eleccion de posicion del parto. La importancia de este estudio para
la presente tesis, radica en las variables consideradas indispensables al momento de referirse al

parto humanizado, las cuales fueron consideradas al momento de realizar las entrevistas.
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Otra investigacion a presentar es la realizada por Drake (2014), titulada: “El Significado
Cultural del Parto: Perspectivas de Mujeres Mapuche”, presentada en Santiago de Chile. El estudio
se centrd en el problema de la institucionalizacion y medicalizacién del parto en Chile y, como estos
procesos afectaron las experiencias de parto de las mujeres mapuche. El objetivo principal consistié
en entender el significado cultural del parto entre mujeres Mapuche para promover un mayor nivel

de respeto a este tema en el contexto de los programas interculturales de salud en Chile.

Para cumplir este objetivo central, se plantearon como objetivos especificos: identificar a las
mujeres arraigadas a la cultura Mapuche, para preservar sus experiencias del embarazo y parto;
analizar el rol del parto en el contexto de la estructura social Mapuche, incluyendo las relaciones
familiares, la identidad de la mujer y la importancia de la comunidad; y determinar la posibilidad de
preservar el significado cultural del parto dentro de un sistema de salud occidental.

El estudio afirma que es necesario implementar politicas de salud intercultural, no sélo para
promover practicas de parto culturalmente respetuosas en los hospitales, sino también para
revitalizar conocimientos y costumbres en relacion con este evento. Como principal conclusion, el
estudio ha encontrado que el parto en la cultura Mapuche, en la actualidad, es un evento
multifacético, pese a los cambios y las pérdidas culturales causadas por la implementacién de un
sistema de salud basado en la biomedicina. En este sentido, la presente investigacion acuerda con

la importancia de revalorizar el respeto a la mujer y a sus decisiones a la hora de dar a luz.

A continuacion, se presenta la investigacion realizada por Mercado, Pacheco y Almendarez
(2009), titulada “Adecuacioén cultural para la atencién del parto institucional en el Municipio de San
Dionisio Matagalpa, 2008”, presentada con el objeto de cumplimentar su tesis doctoral en Nicaragua.
Sostienen sus autores que, para determinar la adecuacion cultural para la atencién del parto
institucional, se disefi6 un estudio de evaluacion que combina técnicas cualitativas con cuantitativas,
para lo cual se seleccionaron 3 grupos focales con mujeres que tuvieron su parto en el centro de
salud durante el afio 2008, mujeres mayores de 40 afios con parto domiciliar y, mujeres de 20 a 30
afios que fueron atendidas por parto institucional hace mucho tiempo. Ademas, se realizaron
entrevistas en profundidad al personal de salud y se aplicaron 100 encuesta de satisfaccion a mujeres

gue fueron atendidas por parto en el centro de salud.

Los resultados obtenidos permitieron determinar que existen dos modelos de construccion
cultural del parto: el modelo tradicional y el modelo institucional, donde cada mujer tiene su propia
forma de pensar y sentir diferente, segin sus rasgos culturales, que dependen del lugar en donde
viven, donde crecieron, de la ensefianza de sus familiares, de las experiencias vividas en sus partos
y del grado de instruccion que recibieron. Concluyendo, por ende, que no existe adecuacion cultural
para la atencion del parto institucional en el municipio de San Dionisio, y que ademas, el personal de

salud no esta entrenado ni hace esfuerzo alguno por mejorar la comunicacion y escuchar las
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necesidades de las parturientas para su bienestar; por lo que se considera importante la capacitacion
continua del personal de salud, en donde se implementen nuevas estrategias de comunicacion para
mejorar la atencién del parto, y de esta forma, satisfacer las necesidades de estas mujeres. Esta
misma necesidad es la que intenta analizarse en la presente investigacion realizada en centros de
salud publicos y/o privados de la ciudad de General Roca, provincia de Rio Negro, a partir de las
experiencias de mujeres primerizas que se vieron expuestas a diferentes niveles de comunicacion y

atencion de su bienestar.

También Montes Mufioz (2007) presentd su tesis doctoral en relacion a la tematica en
Tarragona, Espafa, titulada “Las culturas del nacimiento, Representaciones y practicas de las
mujeres gestantes, comadronas y médicos”. El autor sostiene que el parto no solo es un hecho
biol6gico que se da en el cuerpo de las mujeres, sino que es sobre todo un acontecimiento cargado
de significado cultural. Cada sociedad proporciona las representaciones que lo ordenan, dan sentido

y le confieren el caracter social de seguridad y control.

En primer lugar, el eje de la investigacion se enfocé en las mujeres-madres gestantes por ser
las receptoras de la atencion y asistencia sanitaria, portadoras de los discursos sociales y médicos
gue, por su vivencia e implicacién fisica y emocional en la maternidad, son consideradas el centro
de interés. Se entiende que son ellas quienes, por el hecho de experimentarlo, se encuentran en un
espacio privilegiado, desde donde pueden proporcionar la informacion necesaria para el analisis
cualitativo de las teorias y practicas por su participacién activa en el nacimiento. Se han elegido
dieciséis mujeres gestantes como informantes, y a partir de la representacion numérica del lugar en
gue planificaron el nacimiento —doce en el hospital y cuatro en casa-, se buscd la diversidad de las
posibles situaciones que se pueden dar con el objetivo de mostrar la pluralidad en las formas de

entender y practicar el nacimiento.

Para el autor, el periodo del puerperio resulta ser un tema de especial interés a investigar,
enfocado tanto en la recuperacion fisica de las madres como en lo que respecta a la adaptacion
madre-padre-hijo/a. Rescatar las experiencias reales de estas mujeres reviste un alcance politico,
econdémico y emocional, lo cual resulta de relevancia para la presente investigacion por tratarse de

una tematica similar a la que aqui se plantea.

Gayeski y Briiggemann (2009) presentaron un articulo titulado “Percepciones de puérperas
sobre la vivencia durante el parto en la posicion vertical y horizontal” en Santa Catarina, Brasil. Las
autoras realizaron un estudio cualitativo, cuyo objetivo fue conocer las percepciones de las puérperas
sobre la vivencia del parto en la posicion vertical y horizontal, identificando los aspectos positivos y

negativos de cada posicion.
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En este caso, fueron entrevistadas 10 puérperas en el alojamiento conjunto de un hospital
universitario. Después del analisis tematico sobre el discurso del sujeto colectivo, las autoras llegaron
a la siguiente conclusion: como aspectos positivos de la posicion vertical, es mas comoda, favorece
la movilidad y reduce el esfuerzo de expulsién, favorece la participacion de la parturienta; siendo la
incomodidad y la falta de intervencion obstétrica apuntados como negativos. En lo que se refiere a
la posicién horizontal, los aspectos positivos fueron: el parto es mas rapido, genera seguridad y
sensacion de ser ayudadas, mientras que los aspectos negativos estuvieron relacionados a la
incomodidad y dificultad para hacer fuerza. Los discursos sobre los aspectos positivos de la posiciéon
vertical y negativos de la horizontal, se destacan de forma mas intensa y frecuente y son congruentes
con las evidencias cientificas. La importancia de destacar este estudio en relacion a la presente
investigacion, es que el mismo profundiza también en las percepciones de las mujeres sobre la

vivencia durante el parto, revalorizando las mismas en pos de una mejor experiencia.

Magnone Aleman (2010), por su parte, presento su tesis en Uruguay, titulada “Los derechos
sexuales y reproductivos en el parto: Una mirada desde la perspectiva de la humanizacion”. En este
articulo, el autor problematizé los modos actuales de concebir y atender el Parto y el Nacimiento vy,
ademas, profundizé en el conocimiento de los derechos en la atencién de la salud sexual y
reproductiva. En este contexto, se tomé la perspectiva de género para analizar dos procesos

histéricos: la Inquisicion y la medicalizacién de las sociedades.

De esta forma, se reflexion6 sobre las bases que hicieron que hoy el Parto sea concebido
como un evento generalmente patolégico que restringe los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres de gozarlo plena y autbnomamente, configurando una de las formas de violencia estructural
de género. Al respecto, cabe mencionar que el analisis de la presente investigacion apunta a conocer
las representaciones que estas perspectivas generaron en las mujeres respecto de los distintos tipos

de parto, sus expectativas y temores.

En Espafia, Arnau (2012) publicé una tesis titulada “Estudio exploratorio de la humanizacion
en la atencion perinatal de la mujer del Area | de Salud de la region de Murcia”. Los resultados
mostraron que la humanizacién del proceso perinatal es un fenémeno pluridimensional. Dentro de
los métodos de erradicacion del dolor, la analgesia epidural es elegida por la mayoria de mujeres,
las cuales refieren que es la Unica forma de cambiar las percepciones preconcebidas del parto
asegurandose una experiencia gratificante del mismo. La relacion paternalista se caracterizé de
manera evidente en la Unidad de Puerperio por una falta de informacion, trato distante y
despersonalizado tanto a la mujer como a su pareja, lo que provoco en las puérperas sentimientos

de soledad, desamparo, resentimiento e incertidumbre.

Por su parte, Castellanos y Terdn (2012) desarrollaron un estudio en Venezuela, titulado

“Violencia obstétrica: percepcion de las usuarias”, para lo cual se encuestd a 425 puérperas sobre
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aspectos relativos a violencia obstétrica. Los resultados mostraron que el 66,8% manifesto la
realizacion de procedimientos médicos sin consentimiento informado, el 49,4% fue objeto de algun
tipo de trato deshumanizante y solo un 20,5% percibi6 trato no violento. Entre los procedimientos
para los cuales no se solicitdé el consentimiento, se destacaron como mas frecuentes la realizacion
de mudltiples tactos (37,2%) y la administracion de oxitocicos (31,3%). De esta manera, fue posible
concluir que existe una elevada percepcion de violencia en la atencién obstétrica dada por la
realizacién de procedimientos médicos sin consentimiento informado y trato deshumanizante por

parte del personal de salud.

De manera mas reciente, en lo que respecta a la comunicacion social, Cordero Duran (2018)
abordd la relacién entre la comunicacion y la cultura, en su articulo “La comunicacién como proceso
cultural. Pistas para el andlisis”. La autora hace referencia a que la comunicacién es un concepto
polisémico cuya definicion resulta ser compleja y variada, pues es a la vez un fenbmeno, un proceso
y un resultado. Su dimension cultural se evidencia en tanto proceso humano, disciplina cientifica y
campo profesional, permitiendo una comprensién mas profunda de la vida social, asi como de los

propios procesos de comunicacion.

Por su parte, el comunicador social debe gestionar procesos que surjan de la cultura 'y a su
vez retornen a ella generando un aporte, ya sea que se estudien contextos socioculturales,
condiciones de produccion y apropiacion de mensajes, o0 sus referencias y significaciones. En todos
ellos se apuntara a fomentar el empoderamiento y la participacion de las personas, el desarrollo
humano, y a la transformacion social de la realidad. Por ende, cabe mencionar que la relacién entre
comunicacion y cultura no es unidireccional, sino que se tejen multiples puentes en ambos sentidos,

generando una simbiosis donde cada aspecto se torna constitutivo del otro.

En este sentido, la Comunicacion Social es una profesion que se dedica a la construccion,
analisis y gestién de simbolos en la interaccibn humana, donde el comunicador social interpreta
fendbmenos y significados en base a determinaciones histéricas y procesos culturales que
contextualizan a los sujetos y median los modos de produccion, usos y apropiaciones de los procesos

comunicativos.

A nivel nacional, cabe destacar el articulo presentado por Schwarz (2009) para el Consejo
Latinoamericano de Ciencias Sociales (CLACSO), bajo el titulo “La maternidad tomada. Ginecdlogos,
obstetras y mujeres en interaccion. Discursos y practicas en la clase media”. En este trabajo, la autora
analizé las percepciones y practicas acerca de la maternidad en ginecologos, obstetras y mujeres
jovenes de clase media urbana argentina, poniéndolas en dialogo. Mediante un disefio descriptivo y
exploratorio, se realizaron 50 entrevistas en profundidad a mujeres hetero y homosexuales de clase
media de 25 a 35 afios de edad, que se socializaron y viven actualmente en la Ciudad Autébnoma de

Buenos Aires. A partir de ello, se observd que la institucion médica refuerza los estereotipos
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tradicionales de género legitimandolos a partir de las diferencias biolégicas entre mujeres y varones.
Este didlogo entre las diferentes percepciones resulta de interés para la presente investigacion, dado
gue pone de relevancia los supuestos existentes acerca de la maternidad.

En el pais, los trabajos vinculados a la temética fueron abordados desde la sociologia, la
antropologia, la medicina. Desde el campo comunicacional, especificamente en lo que respecta a la
representacion social conjugada con la informacién que reciben las mujeres al momento del parto,
no se encontraron adn antecedentes a pesar de que “La comunicacién con el usuario de los servicios
sanitarios se considera decisiva para asegurar grados optimos de satisfaccion” (Diaz Séez, 2011, p.
488).

Los trabajos relacionados con la comunicacion y la salud remiten a la relacion puntual que se
plantea entre médicos/as y pacientes, no s6lo en consultas relacionadas con el proceso de embarazo
y parto. Al respecto, en la investigacion realizada por Diaz Séez (2011) en Espafia, bajo el titulo “La
comunicacion y la satisfaccion de las primiparas en un servicio publico de salud”, se llega a la
conclusién de que los pacientes advierten que la comunicacion que se entabla con el médico resulta
escasa, por lo que esta situacion es motivo de demanda por parte de los pacientes, lo cual requiere
brindar una especial atencion a la comunicacion con los usuarios para mejorar su satisfaccion

durante el proceso asistencial.

Un trabajo mas reciente presentado en Rosario por Ibarra (2017) profundiza en “La
Humanizacion de los Partos. Cuando las Leyes en Salud no alcanzan. Una aproximacion al andlisis
de las normas y las practicas”, con el objeto de analizar la modalidad de implementacion de la Ley
Nacional N° 25.929 que regula los derechos de padres e hijos durante el proceso de nacimiento. La
investigacion se contextualiz6 en las acciones llevadas a cabo por los equipos de salud de la
Maternidad Martin de la ciudad de Rosario, entre los afios 2015 y 2016, en el proceso de pre partoy
parto. El aporte de la misma consistié en poder identificar con cuanta informacion llega la mujer
gestante al momento del trabajo de parto, qué informacion recibe acerca del progreso del trabajo de
parto y del parto en si, si se sinti6 acompafada, y cuales fueron las principales dificultades durante

este proceso.

También Felitti y Abdala (2018) abordan “El parto humanizado en la Argentina: activismos,
espiritualidades y derechos” como un capitulo de Parterias de Latinoamérica. Diferentes territorios,
mismas batallas, de Sdnchez Ramirez y Laako. Alli, las autoras destacan que el movimiento por el
parto humanizado en la Argentina se hace visible a principios del siglo XXI y retne a feministas,
doulas, parteras, médicos/as y a aquellas mujeres que desean atravesar sus embarazos y partos en
un contexto que respete sus derechos. Sin embargo, es posible detectar don formas de responder a
la demanda por el parto humanizado: la que sucede por parte de la sociedad civil con las

asociaciones de parteras y doulas, y la que se observa en los servicios publicos de salud, tomando
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como ejemplo a la Maternidad de Moreno “Estela de Carlotto”. El estudio conlcuye que en ambos
espacios se da una sinergia entre el discurso de derechos humanos, la denuncia a la violencia de
género, las propuestas de autonomia corporal del feminismo de la Segunda Ola y las nuevas
espiritualidades.

Por su parte, Rochon, Guido y Linares (2018) presentaron un estudio titulado “Sobre partos y
derechos: estudio exploratorio sobre el activismo en torno al parto y al nacimiento respetado en la
provincia de Entre Rios, Argentina”, tras detectar como probleméatica que el alto intervencionismo en
los partos, representado entre otros por una alta tasa de cesareas, muestra que aun hacen falta
cambios para la plena aplicacion de la normativa de parto respetado en la provincia. Por ello, el
objetivo de la investigacion consistio en identificar los grupos que desarrollan practicas activistas en
torno al parto y al nacimiento respetado en la provincia de Entre Rios, a partir de un enfoque desde
la perspectiva de género para discernir el vinculo mujer-Salud. A través de una serie de
procedimientos de blsqueda y sistematizacién de contenidos y la aplicacién de una encuesta, se
logré determinar que, por fuera de estos colectivos, el conocimiento es poco sistematizado y

escasamente vinculado al marco normativo.

En el norte argentino, Pérez Gottardi (2022) realizo recientemente la investigacion titulada
“Ser mujer, ser pobre y ser indigena. La violencia obstétrica en las comunidades originarias del norte
argentino: Hacia un parto culturalmente respetado”, donde sostiene que la Ley de Parto Respetado
aplica generalmente a las mujeres blancas, occidentales y clase media. Las mujeres indigenas, en
cambio, son victimas de una situacion de dominacion y opresién que exige avanzar hacia un
concepto de parto bajo practicas interculturales que respeten las practicas propias de los pueblos

originarios.

En Buenos Aires, Rufino (2020) indagd en las representaciones que tienen los profesionales
de salud acerca del parto respetado, quienes destacaron que hay fallas en el sistema de la salud y
nombraron la inaccesibilidad a una institucién segura, la inaccesibilidad a un anestesidlogo, y la
insuficiente cantidad de informacién, sugiriendo que se deben hacer los cambios necesarios para

garantizar un parto respetado y lograr el cumplimiento de los derechos de la mujer.

Finalmente, Jerez (2021) realizé una investigacion etnogréfica tendiente a identificar
emociones “negativas” y “guifios feministas” sobre género y sexualidades en torno al parto respetado
en Buenos Aires, profundizando sobre ciertos mandatos de género basados en el lenguaje de los
instintos y el destino maternal, donde también se hace posible identificar el lenguaje de los derechos

y deseos, en términos subjetivos, que proponen las integrantes.
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En base a los estudios relevados, el posicionamiento de este trabajo tiende a poner en
relevancia la importancia de la comunicacion entre el personal de salud y las parturientas, a fin de

gue puedan elegir por ellas mismas la mejor manera de traer sus hijos al0020mundo.

1.4.2 Parto y Maternidad

Las culturas del nacimiento no son estaticas, sino que evolucionan segun las tendencias de
factores econdmicos, politicos o de poder, y no sélo de un entorno préximo, sino de una
mas amplia globalidad mas alla de las fronteras. (Montes Mufioz, 2007, p.65)

En la prehistoria, la mujer utilizaba su instinto, para poder llevar adelante su parto. Las
mujeres preferian aislarse, elegian lugares cercanos a fuentes de agua, como rios o lagos, y de
cuclillas, daban a luz. La expresién “dar a Luz” proviene de la antigliedad, en Grecia, llitia, la diosa
del parto a menudo se mostraba portando antorchas para sacar a los nifios de la oscuridad hasta la
luz. En este periodo, las mujeres eran acompafiadas por mujeres expertas, que llevaban el oficio de

parteras (Ruis Sternberg, 2005).

Al respecto, la antropéloga Davis Floyd (2009), relata que

Todas las mujeres del mundo se movian libremente durante el trabajo de parto, cambiaban

de posicion con frecuencia como método para aliviar el dolor de las contracciones y de la

dilatacion cervical. Comian y bebian cuanto querian dentro de lo que era culturalmente
aceptable, nutritivo y seguro para la madre y el hijo (...) Para el trabajo y el parto se mantenian
erguidas y se valian del instinto para expandir el tamafio de la pelvis, aprovechar la gravead,

y llevar al maximo la eficacia de los masculos abdominales necesarios para pujar. Crearon

artefactos como herramientas para el parto y sillas, se aferraban a cuerdas colgadas de las

vigas, parian en hamacas flexibles, y se apoyaban en palos para facilitar el parto estando
erguidas. Las parteras se arrodillaban frente a las madres de pie para recibir al nifio. (Davis

Floyd, 2009, pp.16-17)

Durante siglos, la obstetricia, “fue practicada por estas mujeres expertas, hasta la Edad Media
Europea cuando ese continente vio su practica médica retrasada e influida por las ideas religiosas o
por practicas impregnadas de supercheria, supersticion y prejuicios” (Ruis Sternberg, 2005, pp.46).
Hasta ese momento, la mayoria de los bebés nacian en hogares, pues el nacimiento era un
acontecimiento familiar y de la comunidad, que tenia lugar con la proteccion y ayuda de mujeres

entrenadas.

En el medioevo, la enfermedad, los dolores, eran considerados el justo castigo por los
pecados cometidos. Durante el parto, s6lo se proporcionaba la higiene necesaria, pero se evitaba
intervenir, el parto debia ser un hecho doloroso, como consecuencia de haber cometido el pecado

original. Por lo que, las comadronas, las parteras, fueron acusadas de brujas, y llevadas a la hoguera.
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Se trata de la época de la inquisicion, donde se consideraba que las mujeres que ayudaban a parir

eran peligrosas.

La medicina moderna, tiene sus origenes en el siglo XIV en Europa. El advenimiento de la
peste negra o bubonica, una devastadora enfermedad que dejo 25 millones de muertes en Europa,
Africa y Asia, es considerada como uno de los factores determinantes para cimentar las bases de
nuevos conceptos sobre la salud, la enfermedad, la vida y la muerte.

En este periodo, la vida sana se alejara del dolor, del sacrificio, perdiendo estos ultimos toda

connotacion simbolica. El sufrimiento se libera de su vinculo con la santificacion y empieza a

ser sospechosamente asociado con mal. (Carballeda, 2014, p.8)

Sin embargo, una idea perdurard luego de este periodo: Las comadronas, ya no seran
requeridas, y lentamente, comenzara el hombre médico a ocupar ese lugar. En los albores del
nacimiento de la obstetricia cientifica, en el amplio periodo que comprende gran parte de los siglos
XVIl'y XVIII se fue constituyendo un saber médico en el que el hombre va tomando el lugar de la
comadrona en el lugar de asistente de parto (Foucault, 1976, en Lais, 2006).

Ya en el siglo XIX, la hospitalizacién de las parturientas comienza a ser la regla. El médico
comenzard a ser el responsable del proceso. Las matronas, las parteras, seran dejadas a un lado.
El saber cientifico del médico, intervendra en el momento del parto, y la mujer comenzara a ser
recostada para parir. Su cuerpo de forma horizontal, sus piernas flexionadas, sus pies atados,

permitiran trabajar al médico mas comodamente, postura que se impone hasta el dia de hoy.

Pas6 a ser un acto sanitario-hospitalario, homogéneo, estandarizado, controlado y regulado
por el personal de salud, con un aumento del uso de la tecnologia en el marco de un proceso
simultaneo de medicalizacion. (Castrillo, 2014, p.16)

A partir del siglo XX, la hospitalizacién prometia un parto sin dolor, por un lado, por el uso de
morfina al comienzo del parto y luego escopolamina, una droga que produce amnesia temporal y que
al ser absorbida ocasiona un estado de pasividad completa de la persona con actitud de
"automatismo” (Odent, 2006).

Actualmente el uso de estas drogas, han sido reemplazadas por la anestesia epidural, que
se coloca a la altura de la espina dorsal, y que provoca adormecimiento de toda la parte baja del
cuerpo, y de la oxitocina, que a pesar de ser una hormona segregada de forma natural por la hip&fisis

llegado el momento del parto, también es suministrada de manera artificial.

La década del 50, marcara el comienzo de las practicas de cesareas sin riesgo de vida para
la madre, ni para el feto. “Ademas muchas mujeres se sentian seducidas por la tendencia a
estandarizar los partos rapidos e indoloros” (Odent, 2006, p.35). Ya para la década del 70, los partos

hospitalarios se habian “...convertido en la norma y cuando una gran cantidad de obstetras tenia

18



formacion quirdrgica, el monitoreo fetal hizo su entrada en las salas de parto. En pocos afios, se

establecio la era electronica del nacimiento” (p.35).

Poco a poco, se comenzaron a introducir nuevas practicas médicas. No solo se hospitalizaba
a la mujer en el momento del parto, sino que se le realizaban controles periédicos. Se comenz6 a
transformar la idea, de la “naturalidad” del parto, para empezar a pensarlo como un proceso

patoldgico, que debia ser controlado.

Sin embargo, las nociones de riesgo no estdn basadas en razones practicas o en juicios
empiricos, sino que se trata de nociones construidas culturalmente que enfatizan algunos aspectos
del peligro e ignoran otros. La percepcion del riesgo, tal como menciona Douglas (1996), depende
del lugar que ocupan los individuos, de sus valores y experiencias, y de las categorias que suministra

la cultura.

Para Montiel (1997), los programas de prevencion de riesgo son instrumentos politicos de
control, surgidos desde la necesidad de controlar la vida de las personas, y particularmente el
proceso reproductivo, puesto que suponen el reemplazo de los individuos por su valor econémico
como fuerza de trabajo. Estos discursos de la prevencién, menciona el autor, delegan la
responsabilidad en las personas e instan a producir cambios en su comportamiento de manera
culpabilizadora, considerando el riesgo como un aspecto individual que deja de lado las condiciones
socio-ambientales, laborales o psicosociales sobre las que el individuo tiene pocas posibilidades de

incidir y que, en cambio, detentan un importante protagonismo en el mantenimiento de la salud.

Castrillo (2015) destaca que la institucionalizacién del parto fue una decisién politica mas que
médica o cientifica, donde el cuerpo de la mujer quedd a merced de la vigilancia del Estado que, con
la excusa de una preocupacion por la natalidad, establecié jerarquias de roles y saberes entre
parteras y obstetras, marcando una diferenciacién de espacios y recluyendo en la clandestinidad a
las practicas tradicionales. Queda expuesto como el proceso de atencién durante la gestacion y el

parto han ido modificandose a lo largo de la historia y conforme a la evolucion social.

De ser un suceso que transcurria en el interior del grupo con la ayuda y el apoyo en general
de las mujeres, pasa a convertirse progresivamente en un acto de interés social con un
importante valor politico y econémico y que, por lo tanto, debe ser controlado. Cambiara asi,
el lugar del nacimiento y sus actores/as y se irdn introduciendo nuevas formas de percibirlo,
de nombrarlo y limitarlo que conduciran hacia maneras especificas de representarlo. (Montes
Mufioz, 2007, p.32)

En pleno siglo XXI, las cesareas aparecen como la panacea del parto indoloro, rapido y
efectivo. Los controles, los antibiéticos, y los avances en la anestesia, tanto el embarazo como el

parto se han convertido en eventos relativamente seguros, dentro del modelo médico hegemadnico
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actual. A tal punto, que uno de los ejes de la discusion pasa por como desmedicalizar la gestacion y

el parto para volver a un escenario mas natural, antropolégico y menos tecnolégico.

En este sentido, Odent (2011) indica que una obligacién de los profesionales de la salud
deberia consistir en proteger la salud emocional de las parturientas evitando el “efecto nocebo”,
adjetivo que hace referencia a las respuestas o reacciones daiiinas, desagradables e indeseables
gue manifiesta un sujeto al administrarle un compuesto farmacoldgicamente inerte, como
consecuencia de las expectativas pesimistas propias del sujeto al pensar que el farmaco le causaria
efectos dafinos, dolorosos y desagradables, de manera opuesta al efecto placebo, pero poniendo
igualmente en evidencia el impacto que el accionar de los profesionales de la salud ejerce sobre la
mujer de parto.

El parto, implica el nacimiento de un nuevo ser, y la transformacion de la mujer en madre, por
lo que resulta fundamental ahondar en el concepto de maternidad y sus implicancias sociales y
culturales, entendiendo, asimismo que las practicas de la medicina tradicional son también parte de
la cultura. Existen diversas concepciones acerca de la amplitud del término cultura y ninguna es una
definicion cerrada en si misma. Podriamos entenderla como aquellas convenciones definidas por el
conjunto social, que sirven como guias generales para la vida social. Sin embargo, la complejidad de

las culturas es que no son estéticas, por lo que esas “guias” se van modificando.

El antropologo estadounidense Clifford Geertz define la cultura como un sistema de simbolos,
en virtud de los cuales el hombre da significacion a su propia existencia. Estos sistemas de simbolos
-creados por el hombre, compartidos, convencionales y aprendidos- suministran a los seres humanos
un marco significativo dentro del cual pueden orientarse en sus relaciones reciprocas, en su relacion

con el mundo que los rodea, y en su relacién consigo mismos.

No habria cultura si no hubiera hombres, sin embargo, tampoco habria seres humanos si no

hubiera cultura; ésta no es solamente un ornato de la existencia humana, sino una condicién

esencial de ella. EI hombre es un animal inserto en tramas de significacion que él mismo ha

tejido. (Geertz, 1987, p.28)

En el mismo sentido, Godelier (2010) sostiene que las sociedades crean culturas para vivir,
generan un mundo inteligible con normas, valores y significados que orientan la accién a la vez que
le otorgan sentido. La cultura, entonces, se generay re genera como “un sistema integral de patrones
de conducta aprendidos, caracteristicos de los miembros de una sociedad” (p.5). Cultura, entonces,
es lo que hace el hombre y lo que piensa y dice al hacerlo. Al respecto, Cordero Duran (2018) define
a la cultura como “el trasfondo en el que germinan los procesos comunicativos, que los posibilita, les
sirve de soporte” (p.3), y sostiene que en estos mMiSMoOS procesos se construyen nuevas

significaciones del mundo social, por lo cual la cultura y la comunicacion “se generan y son generadas

20



en un continuum propio de la vida social, en la que la cultura produce comunicacion y viceversa”
(p-3).

Pero ademas de las précticas discursivas que dan lugar a los procesos comunicativos, el
caracter cultural de la comunicacion se evidencia en las experiencias que definen el intercambio entre
los individuos, en lo que se dice de manera verbal y extraverbal, y en el entorno cultural que hace
posible el intercambio comunicativo. En palabras de Martin-Barbero (1991), se hace necesario
“empezar a pensar los procesos de comunicacion no desde las disciplinas, sino desde los problemas
y las operaciones del intercambio social, esto es, desde las matrices de identidad y los conflictos que
articula la cultura” (p. 24).

De este modo, la llegada al mundo de un nuevo ser, ademas de un hecho biolégico que se
da en el cuerpo de las mujeres, es sobre todo un acontecimiento cultural. EI contexto social, politico
y economico, define el modo en que una mujer percibe la experiencia del parto y la maternidad, sin
embargo, la perspectiva biomédica que domina los sistemas de salud, frecuentemente no reconoce
el parto como un fenédmeno cargado de significado cultural. Prueba de ello es la imposicion de la

“norma” por sobre los sentires de las mujeres al momento del parto.

A lo largo de la historia y dependiendo el contexto, la maternidad ha tenido sus propias
connotaciones, permeada por lo establecido cultural y socialmente, “la maternidad es un constructo
social y simbdlico que adquiere diferentes significados en diferentes contextos socio-histéricos”
(Royo Prieto, 2011, p.6).

La maternidad histéricamente ha estado asociada a la fecundacion, fertilidad, en clara
similitud con las propiedades de la tierra (Arvelo Arregui, 2004). Social y culturalmente, la maternidad
ha sido entendida como un elemento fundamental en la esencia femenina, lo cual ha provocado que
se relacione la palabra mujer con el hecho de ser madre (Cubero, 2014). Al escuchar la palabra
“mujer” inmediatamente se tiene el registro de “madre” (Arvelo Arregui, 2004). Por lo que el concepto

de maternidad es asociado como una caracteristica propia de la mujer.

Actualmente, cambios como la entrada de la mujer al mercado laboral, implic
transformaciones en sus actividades y actitudes, que a su vez tuvieron incidencia en el cbmo asumen
lo referente a la maternidad. Las mujeres reflexionan sobre su propia vida, deciden por si mismas las
oportunidades, peligros y practicas con respecto a la maternidad, deciden si desean o no tener hijos,
y ademas se encargan de dar forma y organizar los vinculos con ellos (Cubero, 2014). Junto con
estos cambios en la concepcién de la maternidad, se presentan modificaciones en las tareas

domésticas que se establecia, debian ser realizadas por las mujeres.

21



De esta manera, pueden orientar sus experiencias y expectativas relacionadas con la
maternidad, aunque las mismas estén influenciadas por las practicas sociales, politicas y
economicas. La maternidad se volvié una responsabilidad mas compleja, exigente y conflictiva para
las mujeres que tuvieron que encontrar un delicado equilibrio entre sus deseos de realizacion

personal y el apoyo que debian a sus hijos (Felitti, 2011).
1.4.3 El Modelo Médico Hegemdnico

El Modelo Medico Hegemonico (en adelante MMH) se caracteriza por el uso de tecnologia
sofisticada, donde la atencién se centra en el cuerpo del “paciente”, perdiendo de vista el contexto
social o la necesidad propia de la persona que precisa atencion, reduciendo a los individuos a su
dimensién fisica y aislandola de toda condicion social — histérica (Sicardi Aragon, 2018).

En opinion de Menéndez (1988),

El MMH es el conjunto de préacticas, saberes y teorias generados por el desarrollo de lo que
se conoce como medicina cientifica, el cual desde fines del siglo XVIII ha ido logrando
establecer como subalternas al conjunto de practicas, saberes c¢ ideologias teéricas hasta
entonces dominantes en los conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la Gnica forma
de atender la enfermedad legitimada tanto por criterios cientificos, como por el Estado.
(Menéndez, 1988, p.1)

La importancia de analizar aqui la hegemonia del MMH se relaciona con las probleméticas
gue se han observado en las diversas practicas que se llevan a cabo en la actualidad, desde
condiciones dominantes de mortalidad en la mayoria de los paises de América Latina, hasta la
imposibilidad de pensar en la atencion primaria desde un modelo basado en la autoatencién, dadas

las condiciones histéricas en las cuales el MMH opera (Menéndez, 1988).

Este modelo provoca que se naturalice la necesidad de ser intervenidos por distintas practicas
de salud, en este caso las relacionadas a la atencién al parto, como saber dotado. Dentro de la
medicina se entiende por asumir la distinciébn entre cuerpo y mente, donde el tipo de préactica
caracteristica es el biologismo y la eficacia pragmatica, dejando a un lado el marco histérico y social

de los pacientes, subvalorando sus subjetividades.

La medicina occidental estudia un cuerpo separado del sujeto, valorado y percibido como un
receptaculo de la enfermedad, a pesar de lo cual, impregna al cuerpo con la carga simbdlica
hegemoénica. (Schwarz, 2009, p.113)

El biologismo, a la vez que garantiza la cientificidad del modelo, subordina en términos
metodoldgicos e ideoldgicos a otros niveles explicativos, dado que lo bioldgico es la parte constitutiva
de la formacion médica profesional. El biologismo del MMH se expresa en la préctica clinica, pero
también en la préactica epidemioldgica cuya unidad de trabajo son los conjuntos sociales. Una de sus

caracteristicas es que la investigacion epidemiologica se maneja con series historicas de corta
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duracion, ignorando en los hechos la mediana y larga duracion histérica, mientras que la segunda
caracteristica se constituye en que utiliza como principales variables procesos biologizados como
sexo y edad (Menéndez, 1998).

Asimismo, el biologismo se basa en cierta ahistoricidad y asociabilidad. Si bien han existido
algunas experiencias de esta Ultima, e inclusive diversas experiencias que asumieron la
incorporacion de lo social desde los primeros afios de aprendizaje médico, estas se discontinuaron
o redujeron el tiempo de dedicacién. Sin embargo, “el acto médico constituye no sélo un acto técnico
sino también un acto social e ideolégico, pero no lo reconoce en su propia practica” (Menéndez,

1998, p.3). En opinidn del autor,

El andlisis histérico social de la constitucion de este modelo, implica describir su

constitutividad a través de cuatro dimensiones: econdmico-politico, institucional, teoria, saber

y practica médica e ideoldgica. Es justamente dicho andlisis el que permite observar cémo

determinados procesos médicos pueden ser analizados autbnomamente, mientras que otros

s6lo son inteligibles por referencia a las determinaciones externas. (Menéndez, 1998, p.4)

El sistema médico oficial hegemoniza el control sobre los conocimientos que se refieren al
cuerpo humano, en este caso al cuerpo femenino y sus procesos fisioldgicos. Las etapas del ciclo
vital de las mujeres se patologizan, concibiéndose la menstruacién, gestacion, parto y menopausia

como enfermedades que deben ser tratadas y controladas (Sadler, 2004).

De esta manera, las instituciones médicas instituyen su poder sobre la salud, donde la mujer
pasa a ser observada de manera exhaustiva por el personal médico, principalmente obstetras,
qguienes dirigen y toman decisiones, mas alld de las necesidades y creencias de las propias
parturientas. Asi el parto es concebido como un acontecimiento aislado de su entorno, igual y

uniforme para todas las gestantes, basado en su caracter bioldgico.

El MMH, convirtié la idea de “naturalidad” del parto, para empezar a pensarlo como una
enfermedad, un proceso patolégico, que debia ser controlado. Actualmente, la medicina se impone
como acto de autoridad, que utiliza funciones normalizadoras que van mas alla de la existencia de
las enfermedades. Practicas como la internacion, el uso de sueros, la episiotomia, el rasurado
vaginal, obligar a la mujer a parir en posicion supina, con las piernas levantadas y atadas, el uso de

férceps, comenzaron a ser practicas de rutina.

Como resultado de la estandarizaciéon y rutinizacion del sistema, no existe un mecanismo

institucional para separar los partos normales de los que presentan complicaciones, y por ello

se tratan todos los partos con el mismo set de procedimientos. (Sadler, 2004, p.46)

Por otro lado, dentro de este Modelo, la relacion médico—paciente que se origina, resulta
asimétrica. Se genera una subordinacion social y técnica del paciente, donde a mayor medicalizacion

del proceso de parto, menor (0 nula) serd la autoridad que la mujer y sus redes de apoyo puedan
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ejercer durante el parto (Sadler, 2004), por lo cual la maternidad y su acepcién social y cultural se

ven modificadas, transformadas de acuerdo a las practicas impuestas.

El MMH, se convirtié en una préctica curativa basada en la eliminaciéon del sintoma a través
de la medicalizacién, por lo cual descarta otros tipos de modelos médicos, basandose en la
racionalidad cientifica. Sin embargo, este modelo ha recibido diversas criticas a partir de la década
de los 60, algunas desde dentro del propio MMH como es el caso de la OMS y UNICEF, quienes
durante la década de los 70 y 80 han impulsado a nivel internacional las estrategias de atencion

primaria.

También ciertas posiciones expresamente "anticientificas" generaron una critica reaccionaria
hacia el MMH, mientras que desde una perspectiva econémica neoliberal se ha desarrollado una de
las criticas de mayor éxito en términos politicos e ideolégicos. Menéndez (1988) sefiala que,
partiendo de indicadores como la ineficiencia y el aumento constante de los costos, se ha propuesto
una revision en términos costo/beneficio de la orientacion del MMH. Los principales cuestionamientos

gue el autor evidencia en el Modelo, son los siguientes:

a) aumento del costo de la atencién de la enfermedad, lo cual debe ser relacionado con el
intento de reordenamiento financiero de los gobiernos conservadores y que intenta intervenir
reduciendo en lo posible el financiamiento de seguridad social.

b) aumento constante del consumo de farmacos, en particular de sustancias que pueden ser
nocivas para la salud. La carencia de una vigilancia técnica realmente eficaz, que no sélo
evidencie las limitaciones del "poder médico" respecto de la dindmica industrial, aun en los
paises de alto nivel de desarrollo, sino también la incidencia de los medicamentos en el gasto
publico.

c) incremento de la "intervencion médica" en los comportamientos sociales. La hormalizacion
de determinadas practicas: extirpacion de amigdalas en los 30 y 40, cesareas desde los 60,
impulso al consumo de leches maternas desde los 50, construccion de nuevos padecimientos
como la hiperquinesia infantil desde los 50, expresan el incremento de las funciones de
control, normalizaciéon y econémico-ocupacionales;

d) incremento de la iatrogenia negativa;

e) cambios del perfil epidemiolégico, el cual evidencia la eficacia limitada de la practica médica
y la importancia creciente de las funciones "secundarias";

f) el predominio de criterios de productividad y rendimiento en la atencién médica, en
detrimento de la "calidad" de la misma;

g) el "redescubrimiento” de que el sector sanitarista es primordialmente curativo;

h) el reconocimiento de los denominados "productores de enfermedad”, localizados en la
industria de alimentos, industria tabacalera, industria alcoholera, industria quimico-
farmacéutica, y la subordinacion politica del sector salud a dicha industria de la enfermedad,;

i) el reconocimiento, primero localizado en la accion psiquiatrico-psicolégica y luego en la
practica médica general, de que junto a las actividades intencionales curativo-preventivas se
desarrollan actividades de control social e ideoldgico.
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j) el descubrimiento de que, pese al descenso de las tasas de mortalidad, y al incremento de
la esperanza de vida, se ha generado un notorio estancamiento y en algunos casos
incremento de la mortalidad en varones en edad productiva;

K) el descubrimiento del mantenimiento de una desigualdad en los paises con medicina
socializada. Practicamente la totalidad de la investigacion epidemiolégica que maneja criterios
de estratificacion social verifica que los estratos mas bajos son los que tienen las mas altas
tasas de mortalidad;

[) en los 70 se evidencian las limitaciones o directamente fracaso de la intervencion médica y
psicolégico-psiquiatrica, respecto de los principales problemas de "salud mental™
alcoholismo, drogadiccion, depresion, suicidio, homicidio, etcétera.

j) el estancamiento en el descenso de las tasas de mortalidad en la década de los 60;
K) la fuerte incidencia de muertes "evitables" en los 60;

[) el mantenimiento y en algunos contextos el incremento del problema del hombre articulado
con la reduccion en la lactancia materna, previamente inducida por el sector salud;

m) luego de casi dos décadas de contencion y limitacién del paludismo, incremento de las
lasas de morbilidad a partir de fines de la década de los 70;

n) continuo incremento de la mortalidad por accidentes, que en la mayoria de los paises pasa
a ser parte de las primeras cinco causas de muerte;

i) mantenimiento e incremento de la mortalidad por homicidio que colocan a América Latina
en un lugar comparativamente destacado dada la notable incidencia de la misma, sobre todo
en jovenes y adultos menores de 35 afios;

0) incremento continuo de la drogadiccion y el alcoholismo, con el agravante de que éste
directa o indirectamente constituye una de las causales de muerte de mayor incremento;

p) incremento de viejos problemas que aumentan su virulencia, en particular tuberculosis
pulmonar y enfermedades venéreas;

q) crisis de financiamiento de los diversos sistemas de seguridad social, cuyas expresiones
mas notorias son Costa Rica y Uruguay.

r) el agravamiento de problemas de infraestructura basica que asegure condiciones minimas
de salubridad, en relacién a los sistemas de drenaje, de aprovisionamiento de agua potable,
de control de basuras y de contaminacion colocando a varias ciudades en un posible colapso.

Ante esto, Menéndez (1988) destaca el desarrollo de las estrategias de atencién primaria

(AP), surgidas a partir de los 70 debido a una crisis econdémica que afecté negativamente tanto a los

paises dependientes como a los de alto desarrollo capitalista, donde el MMH se sigue identificando

con una medicina de alta complejidad. La concepcion de la AP basada en la articulacion

comunidad/sector salud surge como una alternativa para poder actuar en situaciones de pobreza y

crisis prolongada, recuperando de cierto modo el uso de medidas simples con el apoyo de la

participacién comunitaria.
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El éxito de la atencion primaria estda basado en el trabajo comunitario y en la supervision
médica constantes, asi como en el desarrollo de tecnologia sanitaria simple que pueda ser
comprendida y usada con autonomia por la comunidad. El problema es que se trata de una forma
barata y simple en la que el médico no se reconoce como ejerciendo la complejidad de su saber
técnico. Por ende, en las sociedades con alta produccién de profesionales, la AP es vista como una
forma de obtener ocupacién con baja remuneracion y descalificacion en la practica de su saber

profesional.

En cuanto a la medicalizacion, como sefiala Peter Conrad, esta puede describirse
basicamente como un proceso multiple y variado, por el cual “problemas no-médicos” pasan a ser
definidos y tratados como “problemas médicos”, ya sea bajo la forma de “enfermedades” o de
“desordenes”. Para algunos, incluso, la rapida expansién de la medicalizacion puede ser considerada
como una de las transformaciones centrales ocurridas en la Ultima mitad del siglo pasado
(Cannellotto, 2008). Es decir, que 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 0 no, como acto

de autoridad.

Vivimos en un régimen en que una de las finalidades de la intervencion estatal es el cuidado

del cuerpo, la salud corporal, la relacion entre las enfermedades y la salud. (Foucault, 2002,

p.16)

La reproduccion entraria en esa categoria a la que se refiere Foucault (1976), como objeto
de intervencion médica, aunque “ni para el sujeto ni para el médico, constituya una enfermedad”. Por
ende, hablar de medicalizacién es hablar de control, normativizacién y poder, se puede afirmar que
la salud se convirtié en un objeto de intervencién médica, afirma Foucault (1976) y agrega que “esta
dotada de un poder autoritario con funciones normalizadoras que van mas alla de la existencia de

enfermedades o la demanda del enfermo” (p.161).

En la misma linea, Menéndez (1984) sostiene que la medicalizacion, refiere a practicas,
ideologias y saberes manejados no solo por los médicos, sino también por los conjuntos que actdan
dichas précticas, las cuales refieran a una extensién cada vez mas acentuada de sus funciones

curativas y preventivas a funciones de control y normativizacion.

El control medicalizador sobre el cuerpo de las mujeres y su capacidad reproductiva es una
cuestion que se encuentra presente en los dos ultimos decenios, dado que la realidad social del
nacimiento, en lo que respecta a la cultura occidental, ha sido elaborada en base a la idea de
enfermedad, excluyendo desde la visibn médica las necesidades y sabiduria de las mujeres

implicadas, con la intencion de monopolizar el campo como propio (Montes Mufioz, 2007).

26



El uso de tecnologias en el embarazo de forma rutinaria, como la ecografia, supone un
aumento del control médico, son practicas automaticas solo con criterios “cientificos”. Las mujeres
implicadas acaban viviendo su embarazo a través de sus médicos, dado que sus percepciones no

tienen valor (Narotzky, 1988, en Montes Mufioz, 2007, p. 43).

Los exdmenes de rutina, la medicalizacién, la pauta impuesta en los centros asistenciales,
homogenizan y estandarizan el modo de atencion. El control sobre el embarazo y el parto, deviene
en norma, entendida como regla para las mujeres, que pierden el control del proceso. De este modo,
se reafirman las bases del Modelo Médico Hegemonico (MMH), entendido por hegemonia, ideologia
dominante, valida y universal. En este contexto es menester cruzar a la otra orilla, ver, desde la
maternidad, qué es lo que ha ocurrido con estas précticas intervencionistas en torno al cuerpo de la

mujer.
1.4.4 Relacion Médico-Paciente

La relacion médico — paciente durante el periodo del embarazo y el momento del parto, tiene
sus propias particularidades, dado que, de no existir afecciones, no se trata de una enfermedad, sino
de un momento fisiolégico que debe ser atendido adecuadamente. Sin embargo, durante siglos, el
embarazo y el parto fueron vividos por la mayoria de las mujeres como momentos criticos que
generaban gran ansiedad y angustia dadas las altas probabilidades de no sobrevivir a ellos (Felitti,
2011). No es de extrafiar, entonces, que los médicos y médicas ginecélogos/as y obstetras, hayan
sido identificados por nuestras entrevistadas como los actores mas importantes cuando de decisiones

sobre su vida reproductiva se trata.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 1985 realiz6 un encuentro en Brasil
donde surgié la declaracién: “El nacimiento no es una enfermedad” (OMS, 1985), en la que se
establecen pautas sobre cémo deben actuar el personal de salud y las instituciones médicas,
protocolo que inici6 el proceso de transformacién del modelo de atenciéon del parto, lo que

actualmente se conoce como parto humanizado.

Al respecto, Ramoén Michel y Allori (2017) hacen mencion al parto respetado bajo un enfoque
basado en derechos humanos (EBDH), destacando la preocupacion de la OMS por la
sobremedicalizacion del parto, y su expresa declaracion en el afio 2014 sobre la prevencion y

eliminacion de la falta de respeto y abuso durante el parto en los servicios de salud

A su vez, la legislacion argentina indica que toda mujer debe ser considerada en su situacion
respecto del proceso de nacimiento como persona sana, de modo que se facilite su participaciéon
como protagonista de su propio parto y, ademas, se privilegia al parto natural, respetuoso de los

tiempos bioldgico y psicologico, evitando practicas invasivas y suministro de medicacion, que no
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estén justificados por el estado de salud de la parturienta o de la persona por nacer. Por lo tanto, la
ley Nacional N° 25.929, asume que; “el derecho a la salud implica el acceso a la informacion y la

participacién en los procesos de adopcion de decisiones” (Cuberli, 2008, p.13).

El parto humanizado, entonces, es un modelo que pretende tomar en cuenta de manera
explicita y directa, las opiniones, necesidades y valoraciones emocionales de las mujeres y su familia
en los procesos de atencion del embarazo, parto y puerperio.

El objetivo fundamental es que la paciente viva esta experiencia como un momento Unico y
placentero, en condiciones de dignidad humana, donde la mujer sea sujeto y protagonista de
su parto, reconociéndose el derecho de libertad de las mujeres o las parejas para tomar
decisiones sobre dénde, cdmo y con quién parir. (Vela Coral, 2015, p.7)

En este contexto, podemos identificar que los discursos y las practicas de los/as médicos/as
obstetras son considerados de sumarisima importancia para las mujeres. Tomando las palabras de
Menéndez y Di Pardo (1996), son “algunos de los principales manejadores y agentes reproductores
de representaciones y practicas técnicas que expresan de forma organizada las representaciones y

practicas de los conjuntos sociales” (p.12).

En el vinculo médico—parturienta, se establece una relacién de poder donde se conjugan la
informacién que brinda el médico, la informacion con la que cuenta, en este caso, la mujer primipara,
y la comunicacién que se establece entre ambos. Entendiendo que, a través de ese poder, la
medicina, cumple una funcién normalizadora que va mas all4 de la existencia y las demandas propias
del paciente (Foucault, 1976). “La produccién del discurso esta a la vez controlada, seleccionada y
redistribuida por un cierto nimero de procedimientos que tienen por funcién conjurar los poderes y
peligros, dominar el acontecimiento aleatorio y esquivar su pesada y temible materialidad” (Foucault,
1992, p. 5).

Diferenciar en este punto los conceptos de informacién y comunicacion dentro del ambito de
la salud, facilitara el analisis del corpus, entendiendo a la comunicaciéon como “un proceso por el cual
una individualidad entra en cooperacidon mental con otra hasta que ambas llegan a constituir una
conciencia en comun (...) la informacion es, por el contrario, s6lo una transcripcion unilateral del

mensaje de un emisor a un receptor” (Noseda, citado en Beltran, 1998, p.20).

La atencién del embarazo y el parto que se da dentro del MMH, es una relacién de
verticalidad, donde el proceso del parto, lejos de ser tratado de manera natural y fisiologica, es
intervenido, como una enfermedad, por lo cual la mujer es atendida como una “paciente”. Como
paciente, la mujer se define como incapacitada para lidiar con el proceso que esta viviendo, y se le

obliga a buscar asistencia especializada para enfrentar su situacion (Sadler, 2004).
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La asistibilidad de las mujeres esté 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 (Montes Mufioz, 2007, p.70).

Por otro lado, el médico es quien informa su conocimiento como el conjunto de saberes que,
en este contexto, adquieren el méas alto poder y legitimidad para explicar el fenémeno del parto,
dejando a un lado todo lo que la mujer pueda saber, sentir o imaginar acerca de si misma durante el

proceso (Sadler, 2004).

Los profesionales tienden a ubicarse en un nivel superior, ellos sienten que tienen mucho que
decir, o que son los Unicos que tienen algo que decir, que su posicion respaldada por la ciencia
es la verdad, o la Unica verdad, al paciente solo le toca aprender y obedecer. (Idoyaga Molina,

1999, p.15)

Cada vez que tratamos algun aspecto vinculado sobre la atencion del parto que plantea el
Modelo Médico Hegemodnico, debemos recordar dos hechos histéricos. Por un lado, cuando la
atencion médico-obstétrica pas6 de manos de las parteras a manos de profesionales de la salud; por
otro lado, y directamente relacionado, “fue cuando los partos se trasladan del hogar a los hospitales,
concibiendo a éstos como el espacio que certifica seguridad para las madres y los/as recién
nacidos/as, éstas ocurrencias fueron posibilitadas gracias a la indiscutible verdad de la ciencia y el
saber médico” (Camacaro Cuevas, 2009, p.153).

Este “poder” incuestionable que se le otorga a la ciencia, en opinion de Camacaro Cuevas
(2009), conlleva a crear una conciencia colectiva que acepta como natural la institucionalizacién del

proceso reproductivo.

Las mujeres desde el inicio de su gestacién deberan utilizar los servicios médicos, cuyos

discursos y practicas se imponen socialmente y construiran el eje alrededor del cual giraran

la casi totalidad de sus experiencias a lo largo del proceso procreativo. (Montes Mufioz, 2007,

p. 69)

Por ello, es pertinente tomar en cuenta la calidad de la consulta, como asi también los efectos
en el binomio médico-paciente (Entralgo, 1964). Una adecuada comunicacion con el paciente y/o su
familia, llevara no sélo a un buen resultado, sino ademas favorecera al paciente en su proceso de
ansiedad e incertidumbre ante la situacién que se encuentre (Epstein y Hundert, 2002). Desde la
mirada del paciente “una buena consulta médica, sera el consentimiento del plan terapéutico

propuesto y, la satisfaccion de la atencion recibida” (Entralgo, 1964, p. 15).

Sin embargo, la realidad social del nacimiento en nuestra cultura esta construida desde una
vision patologizante que excluye a las mujeres implicadas, sus necesidades y saberes, y como
hemos visto, es el resultado de siglos de intervenciones (Montes Mufioz, 2007). De esto se

desprende que la comunicacién en el ambito de la salud, debe ser cuidadosa y exacta, dado que su
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caracter social puede aportar al fortalecimiento de la capacidad de los individuos, para que estos

incidan y actien sobre los determinantes de su propia salud (Cuberli, 2008).

La relacion médico — parturienta responde en muchos casos a una vision biologicista de la
atencion biomédica, donde se deja de lado la idea de empatia como nucleo de la relacién, donde se
normaliza la atencion y se dejan de lado las realidades propias de cada mujer, es decir, los distintos
contextos socioculturales. La practica médica se apropia de los cuerpos a través de sus
intervenciones y su discurso disciplinador sobre ellos (Foucault, 1992).

En este sentido, el Estado debe garantizar la implementacion de politicas publicas, para una
adecuada atencidén en salud de las mujeres, incorporando la perspectiva de género y los derechos
humanos antes, durante y después del parto. En el caso especifico de la atencién del embarazo y el
parto, en Argentina, la aprobacion de la Ley Nacional de Proteccion Integral a las Mujeres?, sobre
parto humanizado, menciona la falta de informaciéon y comunicacion por parte de médicos/cas y
enfermeras/ros. De hecho, establece que las mujeres deben ser tratadas con respeto, informadas y
asesoradas sobre los procedimientos médicos y de la medicalizacion que se utiliza en cada caso.

De este modo se intenta romper con el esquema de poder, que se representa hasta este
momento, donde a través de técnicas y practicas médicas, “se cristalizan relaciones de poder: el que
interviene, ve, palpa, decide, cortay la que tiene que obedecer, no tiene dominio de su propio cuerpo
y debe dejar hacer” (Pozzio, 2013, p.18). Se trata de un poder que se caracteriza por su sutileza.

1.4.5 El concepto de Representacion Social

Dado que la mirada central de este andlisis estara puesta en las representaciones que tienen
las mujeres primiparas acerca del parto, cobra importancia trabajar con la representacion social que
de este proceso hacen, teniendo en cuenta que es a partir de las representaciones sociales que las
personas producen los significados necesarios, no solo para comprender lo que acontece en el

mundo, sino también como un modo para comunicarse y actuar.

Si bien Emile Durkheim, socidlogo francés del siglo XX, reconocio la existencia de un
pensamiento colectivo, de representaciones sociales que motivaban los comportamientos de los
hombres, no es hasta mediados de siglo, con los estudios de Moscovici (1979), que la nocioén de
representaciones sociales empieza a cobrar importancia dentro del campo de los investigadores de

la época.

2 Ley N° 25929. Dada en la Sala de Sesiones del Congreso Argentino, en Buenos Aires, a los veinticinco dias
del mes de agosto del afio dos mil cuatro. Sancién.- 25 de agosto de 2004 Promulgacion.- 17 de septiembre
de 2004
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Moscovici demuestra que las Representaciones Sociales (RS) se construyen y reconstruyen
a partir de un material cultural que se da por medio de la interaccién social. Las RS permiten entender
la complejidad del medio a través de categorias mas simples y, de esta forma, son una guia para el
comportamiento de las personas y un modelo interpretativo y evaluativo de la realidad circundante.

Representar una cosa, un estado, no es simplemente desdoblarlo, repetirlo o reproducirlo,

es reconstituirlo, retocarlo, cambiarle el texto. (...) Las representaciones individuales o

sociales hacen que el mundo sea lo que pensamos gue es o que debe ser (Moscovici, 1979,

p. 33).

En la actualidad se pueden encontrar distintas corrientes de pensamiento que trabajan en
torno a las RS, pero con diferentes metodologias y analisis, entre ellas: La Escuela de Ginebra, la

Escuela Estructural y la Escuela Clasica.

El estudio se basa en los principios de la Escuela Clasica, cuyo principal referente es la Dra.
Denise Jodelet (1991), quien se destaca por su investigaciébn teérica y empirica sobre
representaciones sociales con aplicacién en el campo de la salud, el cuerpo y el medio ambiente,
considerando que las representaciones integran fendmenos cognitivos con implicaciones afectivas y
normativas, los cuales determinan una manera especifica de interpretar la realidad, dando sentido a

la experiencia dentro de un tiempo histdrico determinado.

De este modo, se tuvieron en cuenta distintas estrategias de comprension de la realidad
social de los sujetos que conforman un grupo, en este caso de las mujeres primiparas, teniendo en

cuenta que las RS son, segln Jodelet, conocimiento espontaneo.

Este conocimiento se constituye a partir de nuestras experiencias, pero también de las
informaciones, conocimientos y modelos de pensamiento que recibimos y trasmitimos a
través de la tradicion y la comunicacion social (Jodelet, 1984).

Asi, las representaciones sociales, se producen y reproducen por medio de la interaccién que
se entabla con otras personas, como con el medio circundante, ademas orientan en el modo de
actuar y percibir el entorno, por lo tanto, “dependen o al menos (...) estan estrechamente

relacionadas con las posiciones y pertenencias de clase y las actividades de los sujetos.

En el caso concreto de la mujer primipara, su interaccion social, su vida social, se vera
modificada durante el lapso que perdure su embarazo y parto; a su vida cotidiana le sumara controles
médicos periddicos, y comenzara a relacionarse de manera habitual, con su médico/a. Sus palabras,
la informacién que le aporte u omita, el modo en el que se comunique con ella, podria modificar la
representacion social que ella haga del proceso. En este punto, es menester reparar en la atencion
médica con la que se encuentra la mujer al momento de la concepcion, dado que, a través de la
historia, el cuerpo de la mujer y el parto especificamente, han sido ensayados y tomados como objeto

de estudio.
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La necesidad social de reproduccion bioldgica, afirma Bourdieu (1993), no es determinante
en si misma de nada, sera la construccion social de lo bioldgico, los significados atribuidos a los
cuerpos de hombres y mujeres, quienes proporcionen “un fundamento aparentemente natural a la
vision androcéntrica de la division de la actividad sexual y de la division sexual del trabajo y, a partir
de ahi, de todo el cosmos” (p.37).

El proceso metodolégico llevado a cabo, consistio en una investigacion con enfoque
cualitativo, centrado en las experiencias de parto de mujeres primiparas de entre 20 y 35 afios, de
nacionalidad argentina y de clase socioecondémica media, que fueron atendidas en centros de salud
publicos y/o privados de la ciudad de General Roca, provincia de Rio Negro, durante el periodo
marzo/abril del afio 2017. La muestra considerada fue de 11 personas, las cuales resultaron
seleccionadas de forma no probabilistica intencional, es decir, segun la disponibilidad de las mismas

para acceder a las preguntas del entrevistador.

La recoleccion de la informacion se realizd6 de manera presencial por medio de entrevistas
que fueron grabadas, previamente a las cuales se solicitd el consentimiento informado de las

participantes. El tiempo requerido para las mismas fue de 30 a 40 minutos.

Durante la grabacion de las entrevistas se solicitd a las mujeres que contaran su experiencia
acerca del nacimiento de su primer hijo, su percepcion acerca de la situacion vivida, como deberia
haber sido o cémo esperaban que fuera. Se traté de entrevistas flexibles en las que se priorizo el
relato de la mujer entrevistada, donde el vinculo se fue dando de manera empatica y natural a partir
de la convocatoria suscitada por la tematica, ya que se trata de una cuestion que afecta interna y

profundamente a muchas mujeres.

Se adjunta a continuacion una tabla en la que se detallan las edades de las mujeres

participantes y si fueron atendidas en un nosocomio publico o privado:

Nombre ficticio Edad Lugar de atencién

Natalia 34 afios Hospital pablico
Candela 35 afios Clinica privada
Mariela 28 afios Clinica privada
Fernanda 28 afios Hospital pablico
Soledad 20 afios Hospital pablico
Maria 21 afios Clinica privada
Nadia 28 afios Clinica privada
Sofia 32 afios Hospital pablico
Romina 23 afios Clinica privada
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Miriam

33 aflos

Hospital pablico

Paola

33 afios

Sanatorio privado
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Capitulo 2: Maternidad y parto como un hecho cultural

En este capitulo se recupera el analisis de las entrevistas realizadas para comprender las
representaciones de las mujeres que conformaron la muestra en relacion en relacién al modelo
médico hegemadnico, la medicalizacion, la estandarizacion de las practicas médicas, la construcciéon
social del dolor y la maternidad como hecho cultural, abordando la temética de manera de integrar la

informacidn obtenida con la perspectiva tedrica propuesta
2.1 El accionar del Modelo Médico Hegemoénico

Como se ha podido observar en el apartado tedrico, el Modelo Medico Hegemonico (MMH),
centra la atencién en lo biolégico perdiendo de vista lo humano, lo cual abarca el contexto social,
histérico y cultural de la persona. De esta manera, se anteponen otros intereses 0 se priorizan
cuestiones que no revisten el mayor significado para quienes requieren de la atencién profesional,

pero esto esta validado de esa manera dentro del modelo, y resulta dificil oponerse a ello.

Al respecto, Foucault (1990) sostiene que la medicalizacion es una préactica relacionada al
control, la normativizacién y el poder. El poder de normativizacién de la medicina abarca se ejerce
eficazmente a través del control de los cuerpos, y responde a los intereses y necesidades del Estado,
por lo cual puede afirmarse que “se trata de una cuestién politica en la que las criaturas son bienes

sociales” (p.97).

En este punto, Taussig (1995) cuestiona que las practicas médicas utilizadas actualmente en
los embarazos y partos generan una pérdida de control por parte de las mujeres embarazadas,
descartando sus vivencias y juicios sobre su estado bajo la supremacia de criterios cientificos que
alienan los propios sentidos en beneficios del/la profesional al que se supone conocedor/a de “las

cosas como deben ser” (p.114).

Dado que al profesional se le reconoce el monopolio legal del conocimiento, la asistibilidad
de las mujeres esta socialmente reconocida, por lo que, mediante el uso de los servicios médicos,
se convierten en “pacientes”, es decir, dependientes de la accion médica en condiciones de
pasividad. En este 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 situacion” (Uribe, 1998,
p.305).

Como cuenta Natalia® desde su experiencia de atencién en una clinica privada,

3 Cabe mencionar que se trata de nombres de fantasia para proteger anonimato y confidencialidad de las fuentes
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“Todo lo que paso estaba muy lejos de como yo imaginaba que iba a ser mi parto, mi
mama, mis amigas que habian sido madres, me habian hablado del dolor, pero también de
gue eso solo duraba un momento, que una vez que tuviera a mi bebe en brazos, todo eso
pasaria, y estaria todo bien, sin embargo, estuvo lejos de ser solo eso, porque los miedos
empezaron mucho antes, al médico le importo muy poco que yo no era de Roca, que estaba
sola con mi marido y no senti que tuviera empatia con eso. Creo que el médico tiene que
entender que, si una esté ahi, sentada frente a él para que atienda nada mas y nada menos
que el nacimiento de nuestros hijos, es porque sentimos una gran confianza en él o en ellos
o en ellas, y eso deben valorarlo. Yo me senti subestimada, como que, si me explicaba, no

iba a entender”.
Natalia, 34 afos.

Vemos que, tal como menciona Menéndez (1990), se produce “una relacion de subordinacién
y sometimiento al sistema que incluye la total aceptacion de sus métodos y discursos” (p.62). Esta
relacion entre médico y paciente se caracteriza por la obediencia del dltimo junto con la no
consideracion de sus opiniones, iniciativas o decisiones, evidenciada en una aparente comunicacion

en la que la palabra del paciente no es escuchada.

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, p.314).

Por otro lado, existe una tendencia hacia el modelo de educacién sanitaria en el cual se
intenta implicar a las mujeres parturientas y motivarlas a adoptar una actitud activa en las préacticas
de prevencion y mantenimiento de su salud. De este modo, ocurre a su vez “una
desrresponsabilizacion del fracaso por parte médica, siendo la persona el Unico responsable de los
riesgos de su enfermedad —embarazo” (Uribe, 1998, p.307). Es por ello que las mujeres, descartando
sus sensaciones y opiniones, eligen aceptar los discursos impuestos como vemos en el siguiente

fragmento:

“Lo que me paso, es que llego esta fecha probable de parto y empezo6 la agenda del
médico a presionar en sentido de decir, esperamos dos dias mas, esperamos tres dias mas
y si no nace hacemos una cesarea, y no, yo a una cesarea no queria ir, y no bueno, pero no

sigamos esperando, porque ademas él tenia programado un viaje”.

Natalia, 34 afos.
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En concordancia con lo mencionado, en la investigacion presentada por Drake (2014) se
observa que no se promueven practicas de parto culturalmente respetuosas, lo que exige una
revalorizacion del respeto a la mujer y a sus decisiones a la hora de dar a luz. Sin embargo, como se
ha mencionado, la Organizacion Mundial de la Salud sostiene que no hay ninguna justificacion para
gue se mantenga una tasa de cesarea mayor a 15%, por lo que aun si se requiere de intervenciones
0 cirugia abdominal, estos procedimientos deben realizarse respetando los principios del parto

humanizado.

Este modelo modelo invita a tomar en cuenta, de manera explicita y directa, las opiniones,
necesidades y valoraciones emocionales de las mujeres y su familia en los procesos de atencién del
embarazo, parto y puerperio. A su vez, la legislacion argentina indica que toda mujer debe ser
considerada en su situacion respecto del proceso de nacimiento como persona sana, de modo que
se facilite su participacibn como protagonista de su propio parto y, ademas, se privilegia al parto
natural con el objetivo de que la mujer viva esta experiencia como un momento Unico y placentero,
en condiciones de dignidad humana, y siendo protagonista de su parto (Vela Coral, 2015), lo cual no

se observa en el relato de la entrevistada:

“Me senti realmente indefensa en el sentido de que hacia muy poquito que vivia en
General Roca, realmente no tenia trato con otro médico, no tuve por ahi el coraje de decir voy
a hacer otra consulta, me sentia ya muy sobre el momento como para irme a otro lado, y
terminé en una cesarea, con anestesia, cortes, una cirugia... que no era lo que yo queria. No

disfruté la situacion, es mas, pasé por una situacion realmente penosa, me senti operada”.
Natalia, 34 afios.

Lo mismo ocurre con el relato de Candela, quien expresa no haberse sentido respetada por

el personal de salud del lugar donde fue atendida al momento del nacimiento de su primer hijo:

“Queria saber que me hacian, o que iba a pasar, pero solo me decian que ya venia el
médico. Ahi ya estaba muy nerviosa, porque no nos decian nada, todo estaba supeditado a
la llegada del médico. Vos crees que alguien me pregunto, ¢,como estas? ¢como te sentis?
Gordita de aca, gordita de alla, pero nadie me decia nada, hasta que senti los latidos de mi

bebe, y ahi pude respirar tranquila... pero ya te digo, fue una situacion muy estresante”.
Candela, 35 afios.

Al respecto, Montes Mufioz (2007) sugiere que generalmente las mujeres deben someterse
a los profesionales aceptando lo que ellos dicten sin posibilidad de opinion o decision sobre su

situacion. Estos justifican sus préacticas con el objeto de garantizar su salud a través del control del
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embarazo, pero sin hacerse responsables de lo que en ultimo lugar pueda ocurrir, dado que la

responsabilidad es de las propias mujeres.

Se trae a colacién aqui lo mencionado por Odent (2006) acerca de considerar a la cesarea
como “la panacea del parto indoloro, rapido y efectivo”, que tendié a transformar los partos naturales
y antropolégicos en opciones mas “seguras”, mediante el uso de una mayor tecnologia. Como nos

cuenta Candela,

“Yo sabia que iba a cesarea porque tengo problemas anteriores al parto. Sin embargo,
a pesar de que iba a ceséarea, ya te digo, rompi bolsa y fui a la clinica y empezaron a hacerme
monitoreo, y no me decian que pasaba, yo me puse nerviosa, porque no sabia que me

estaban haciendo”.
Candela, 35 afos.

Tanto en el relato anterior como en el siguiente, se ponen en evidencia las contradicciones
de la practica obstétrica, donde ante el miedo de que los errores médicos puedan conducir a
denuncias, todas las actividades médicas de atencién se encuentran protocolarizadas, detallando las

pautas, controles y pruebas que se deben llevar a cabo durante el embarazo y el parto.

“Me desperté esa noche con algunas molestias y cuando me levanto, me siento
mojada, rompi bolsa. Bueno, yo ya tenia todo organizado, porque como te dije, ya sabia que
iba a cesérea, asi que acomodamos el bolso y demas y nos fuimos a la clinica. Nos atendieron
rapido, a mi pareja le pidieron todos los datos de la obra social y eso, y mientras a mi me

trasladaban, a hacerme estudios, mientras esperabamos a mi médico.
Candela, 35 afos.

Estas practicas llevan estandarizadas mas de 70 afios, con grandes modificaciones en el
aspecto tecnoldgico, desde que el parto pas6 de ser un acto natural de las mujeres a convertirse en
una rutina sanitario-hospitalaria, homogénea, controlada y regulada por el personal de salud, como
menciona Castrillo (2014). En lo que Odent (2006) “la era electrénica del nacimiento” (p.35), también
el formato de la medicalizacion se ha ido modificando, pues se ha reemplazado el uso de morfina 'y

escopolamina, por anestesia epidural para evitar el dolor.

De un modo u otro, lo que ocurre es que el Modelo Medico Hegeménico reduce a los
individuos a su dimension fisica, perdiendo de vista el contexto social o la necesidad especifica que
requiere la persona que esta siendo atendida (Sicardi Aragon, 2018). Esto sucede debido a un
marcado biologismo que hoy en dia se constituye como base de la formacion médica profesional,

sesgado por su ahistoricidad y asociabilidad, como menciona Menéndez (1998).
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Para Sadler (2004), la naturalidad con que se abordaba en la antigtiedad el proceso del parto,
dej6 paso a concebirlo como un proceso patolégico que debe ser controlado, sin lograr establecer
una separacion entre los partos normales de los que presentan complicaciones. Castel (1986) indica
al respecto que las pautas para el seguimiento del embarazo se constituyen en un codigo normativo
con caracteristicas de ley. Aunque el estado de salud de las embarazadas sea 6ptimo, se deben
realizar ciertas pruebas molestas e indtiles porque asi esta indicado y esto no puede ser anulado por
los/as profesionales, bajo su propia responsabilidad de no cumplir con las politicas de gestion de

riesgos, tal como menciona Candela:

“Yo creo que los procesos naturales se han desnaturalizado tanto, que uno no sabe si
realmente son necesarias ciertas practicas, como las ecografias, en 8 meses me hicieron 7

ecografias, a pesar de tener un embarazo normal’.
Candela, 35 afos.

Esta naturalizacion de la necesidad de ser intervenidos por distintas practicas de salud, en
este caso las relacionadas a la atencién al parto, es una caracteristica de la medicina actual, la cual
prioriza el biologismo y la eficacia pragmatica, y hegemoniza el control sobre lo referente al cuerpo
humano. El poder sobre la salud de cada persona, en este caso las mujeres primiparas, queda en
manos del personal médico, quienes “controlan” el parto sin atender a los procesos naturales de cada

individuo ni tampoco al vinculo entre médico y paciente.

Lo anterior se condice con la investigacion presentada por Gayeski y Briiggemann (2009),
guienes recuperaron las percepciones de las puérperas brasileras sobre la vivencia del parto, con el

objeto de revalorizar las mismas en pos de una mejor experiencia.

De esta manera, la experiencia de la maternidad ha dejado de ser positiva y enriguecedora
para las mujeres, e incluso algunas de ellas tienen dificultades para superar lo que consideran el
cuerpo alienado en el embarazo y parto a causa de la excesiva intervencion médica en el parto, en
la manipulacién innecesaria del cuerpo, la medicalizacién, y la ausencia de sentirse contempladas

como sujetos de derecho, como queda en evidencia a partir del siguiente relato:

“Lo que sabia era que iba a ser complicado, el parto. El medico me habia dicho que
iba a ceséarea, pero siempre me quede con la duda, porque como rompi bolsa, quizas hubiera
podido... no sé, y ya no lo voy a saber. El embarazo ya te digo, todo normal, pero, yo tengo
sobrepeso, y eso genera ciertas incomodidades en la atencion, imaginate a parte de gorda,
embarazada... eso no lo contemplan en la atencion, y fue feo el trato después de la cesarea,
porgue no podia moverme bien, y no senti empatia en la atencion, al contrario, por momentos

senti hasta vergiienza... lo de “gordita”, ya se como soy, no necesito que me le recuerden y

38



menos en una situacion de tanta vulnerabilidad. Es asi, como que se olvidan que una esta
desnuda, completamente entregada, vulnerable, intentando vivir un momento Unico, deberian

tenerlo en cuenta”.
Candela, 35 afios.

Algunos estudios de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1985; OMS, 1999; Chalmers,
Mangiaterra y Porter, 2001), plantean que ciertas practicas debieran ser eliminadas por considerarlas
perjudiciales o ineficaces, y promueven el respeto a la eleccidén informada de la mujer del lugar del
parto, al derecho de la mujer a su intimidad, a la eleccién de los acompafiantes, a la libertad de
posicion y movimientos durante todo el parto, al apoyo afectivo de los asistentes, y a que las mujeres
tomen decisiones acerca de su cuidado, desaconsejando aquellas practicas que limiten o anulen

estas propuestas.

Un ejemplo de ello es lo que destaca la entrevistada que se hace llamar Mariela, sobre su

propia experiencia al dar a luz:

“Llega el médico con las instrucciones a la enfermera y rapidamente me ponen una
via, me acuestan, me colocan oxitocina, me revisan, me hacen tacto y un monitoreo, ya tenia
ocho de dilatacién que es una buena medida, a los diez el hijo ya nace, pero a pesar de eso
el medico decide romperme la bolsa, sin entender yo un poco que pasaba me senti un poco

abrumada’.
Mariela, 28 afos.

Como se ha mencionado, las mujeres, desde el inicio de su gestacion, concurren por lo
general a un servicio médico llamado “Control del Embarazo”, donde los discursos y practicas se
imponen socialmente y construyen de esta manera el eje por donde va a girar la casi totalidad de sus
experiencias a lo largo del proceso procreativo. Pero, como se puede ver, en algin punto estas
practicas se han despersonalizado, priorizando el conocimiento médico de “lo que se debe hacer”

por encima de la voluntad del paciente, que, en este caso, no es tal.

“Mi embarazo venia bien, mi hija fue muy deseada, asi que cumplia a raja tabla con
todas las indicaciones médicas, la verdad es que no cuestionaba lo que me decia el medico
en las consultas, acataba, ahora que lo pienso, quizas debi haber sido mas preguntona, como
para que sepa que no podia hacer conmigo lo que quisiera. Pero yo leia mucho, estaba
informada, porque queria que sea todo hermoso, y por sobre todas las cosas queria un parto
natural... eso queria, un parto natural, no que sea solo vaginal, como lo fue... queria que se
respetaran los tiempos, pero eso no paso. Lo peor es que yo creia que habia fallado, ahora

Sé que no, que hubo cosas que se podian haber evitado.”
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Mariela, 28 afos.

Esta relacion de poder que se establece en el vinculo médico—parturienta, hace mella en la
comunicacion que se establece entre ambos, dado que limita la informacién brindada por el médico
y aumenta la posible desinformacion (y los miedos) de la mujer primipara. Si bien Beltran (1998) ha
hecho referencia a la diferenciacion entre los conceptos de informacion y comunicacion dentro del
ambito de la salud, se entiende que es necesario profundizar la segunda para dar mayor lugar a la

primera, y no a la inversa.

La comunicacién asi vista podria dar lugar a practicas mas humanas, capaces de
superponerse a la estandarizacion y rutinizacion del sistema, que lleva a tratar todos los partos con
el mismo set de procedimientos, como menciona Sadler (2004). De esta manera podrian evitarse

experiencias traumaticas como la expuesta por Mariela:

“De repente la oxitocina sintética empieza a hacer su trabajo en mi cuerpo y las
contracciones son terribles, dolorosas, no podia resistirlas, me acuerdo que estaba acostada,
no me podia mover, queria desaparecer de ese lugar, rapidamente a la sala de parto, con los

tajos y no esperar a que el proceso continuara naturalmente”.
Mariela, 28 afios.

Por otro lado, dentro de este Modelo, la relacion médico—paciente que se origina, resulta
asimétrica. Se genera una subordinacion social y técnica del paciente, donde a mayor medicalizacion
del proceso de parto, menor (0 nula) sera la autoridad que la mujer y sus redes de apoyo puedan
ejercer durante el parto (Sadler, 2004), por lo cual la maternidad y su acepcion social y cultural se

ven modificadas, transformadas de acuerdo a las practicas impuestas.

De este modo, las practicas médicas estandarizadas exigen que las mujeres que van a dar a
luz se entreguen a un proceso similar al del tratamiento de enfermedades, donde la intervencién
médica se expresa de manera autoritaria e implica la consiguiente medicalizacion, tal como puede

verse en el siguiente relato:

“Hicieron cosas sin que me preguntaran y sin yo saber de qué se trataba. Lo primero
fue cuando el médico me reviso el dia anterior a iniciar mi trabajo de parto, él me despego las
membranas y me puso un 6vulo de prostaglandina para iniciar el proceso de parto, por eso él
sabia que mis contracciones no iban a pasar mas de doce horas, por eso sabia que se iba a
desencadenar el trabajo de parto, y otro el tema de la oxitocina, el que me rompan la bolsa
con ocho de dilatacion, porque digamos, no habia motivo para apurar ese parto, me senti mal,
abrumada en ese momento pero peor en el tiempo, porque nunca supe exactamente qué era

lo que me estaban haciendo”,
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Mariela, 28 afos.

Al respecto, la investigacién llevada a cabo por Rufino (2020) evidencié que los profesionales
de salud tienen interpretaciones variadas sobre cémo llevar adelante un parto que se considere
“respetado”. Dado que no hay una definicion clara del mismo, las diferentes interpretaciones sobre
el parto respetado llevan a los profesionales de la salud a asistir a las embarazadas en maneras
diferentes, lo cual se agrava a causa de que no hay una Unica entidad que controla o supervisa el

cumplimiento de la ley.

La investigacion de Rufino (2020) evidencid que, si bien algunos profesionales tienden a darle
lugar a los deseos de la mujer embarazada y su pareja o su acompafante, ofrecen cierta participacion
en la toma de decisiones, en la eleccién en el método del parto, en la presencia de un acompafiante
durante el trabajo de parto, e intentan no ser invasivos con procedimientos innecesarios hacia la
mujer o al recién nacido, no todos los profesionales de la salud trabajan con la responsabilidad de
respetar a la embarazada y garantizar sus derechos.

Uno de los problemas que conlleva a esta situacion, segun los profesionales entrevistados,
es el problema del acceso a un anestesiologo al momento de dar a luz, dada la cantidad limitada de
anestesistas a nivel nacional. En algunos lugares, los médicos pueden contar con anestesistas
solamente tres veces por semana, por lo que, si hay una mujer que esta en el trabajo de parto y se
acerca la hora de que los anestesistas se retiran y no regresan hasta dentro de dos dias, los
profesionales prefieren realizar una cesarea para evitar tener que enfrentar alguna complicacién
futura sin tener la posibilidad de un contar con un anestesista. Algo similar ocurre cuando se
aproximan fechas de festejo como afio nuevo o feriados en que el profesional tiene otros planes,

para lo cual necesita desentenderse del tema (Rufino, 2020).

Por otra parte, la informacion que se brinda a las mujeres sobre los beneficios y riesgos de
su embarazo, es algo que pueden manejar los profesionales a su conveniencia, lo que lleva a que la
mujer tome decisiones que benefician al profesional y no a ella, a causa de que en su formacién de
pregrado y en la residencia de posgrado, los profesionales aprendieron que hay que acelerar los
tiempos con el uso de oxitocina, con colocacién de via de solucién fisioldgica, y hacer episiotomias,

sin esperar los tiempos fisiolégicos naturales.

Sin embargo, el abuso de las ceséareas trae complicaciones en todo sentido, desde un mayor
riesgo de infecciones postoperatorias, ya sea de la herida quirargica o del Gtero, ademas de que
dificulta la deambulacion y retrasa el momento de inicio de la lactancia, dificulta muchas veces el
contacto piel a piel entre la madre y el recién nacido, y cabe destacar que la mortalidad materna es
mucho mas alta en casos de cesarea que de parto natural. Por ende, desde el punto de vista sanitario

es un problema y es un tema a abordar con mucha seriedad (Rufino, 2020).
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2.2 La Construccién Social del Dolor

En lo que respecta al dolor, Lopez Timoneda (2003) asegura que “no hay evidencia alguna de
gue el dolor en el parto sea beneficioso para la madre o el feto, sino todo lo contrario (...) una
experiencia desagradable, con importantes efectos psicologicos sobre la parturienta, que pueden
determinar perturbaciones emocionales” (p.447).

En este sentido, la construccion social del dolor evidencia ciertas formas sociales de
dominacién, las cuales siguen manteniendo las diferencias de poder y subordinacién dictadas desde
las instituciones de poder; es este caso, el sistema médico (Montiel, 1997).

Para Otegui (2000), el dolor “puede ser considerado un operador de primera magnitud para
investigar las formas socio-histéricas y culturales de plasmacién de relaciones sociales mas amplias”
(p.229), por lo que los usos y significados del dolor en el parto, demuestran la ideologia dominante

respecto a las medidas aceptables de dolor y cémo debe sentirse, expresarse o afrontarse.

Un ejemplo de ello puede observarse en la experiencia de Fernanda, que se adjunta a

continuacion:

“A los pocos meses de embarazo, empecé a pensar en el parto, pero no podia
dimensionar todo lo que en si significaba, hasta que empez6 a acercarse la fecha probable, y
los miedos se acrecentaron, como iba a hacer para hacer nacer a mi bebe, no me sentia
capaz, no sabia si iba a soportar el dolor, porque lo primero que una piensa es en eso... en el
dolor que eso nos va a generar. Entonces, cuando uno habla de parto respetado, nos llenamos
la boca, pero después, todos nos decimos, si, todo bien, pero... al final, esperamos la cesarea,

creemos que eso va a ser mas simple, facil y sin dolor... no lo sé, no creo que sea asi’.

Fernanda, 28 afos.

Con respecto al dolor, el parto respetado ofrece diversos métodos no invasivos ni
farmacoldgicos que pueden ofrecer alivio y ser utilizados durante el proceso de parto, sin embargo
en General Roca, no existe ningln centro de salud que al dia de hoy aplique tales métodos, como la
inmersion en agua templada, el masaje, la inyeccion de agua estéril, el apoyo continuo durante el
parto, la libertad de movimientos, la acupuntura, las técnicas de relajacion, las pelotas de parto, la

musicoterapia y audioanalgesia o la aromaterapia.

Enkin et al. (1995) sostienen que resulta efectivo el apoyo brindado por el acompafante
mediante la realizacion de masajes en la zona lumbar, ademés de otros métodos que activan los
receptores sensoriales periféricos como la estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea, el uso de

calor y frio de superficie, aunque la efectividad de estos métodos no ha sido del todo establecida.
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Asimismo, entre los agentes sistémicos existen un grupo muy numeroso de farmacos que
pueden proporcionar un gran alivio del dolor pero a costa de efectos secundarios no deseados
(Dickersin, 1989; McAllister, 1980), por lo cual el enfoque de parto humanizado implica informar a la
paciente de estos posibles efectos y respetar la decision que tome con respecto a la eleccién de la
técnica analgésica para el manejo del dolor de parto.

Sin embargo, esto no sucede en muchos casos, tal como detalla Soledad:

“Cuando empecé a sentir dolores fui al hospital, me dijeron que no, que vuelva a mi
casa, nadie me pregunto la intensidad del dolor, me hicieron tacto y me dijeron que vuelva
mas tarde. Hice eso. Me fui hasta mi casa, no terminamos de bajar del auto que sentia un
dolor insoportable. Volvimos al hospital, y de repente ves que te meten cosas, que te hacen
aca, gue te agarran, es como que estas a las manos de ellos, vos no podés hacer nada, me
acostaron y asi tuve a mi bebe. No me informaron nada, y lo tuve acostada, después averigué

bien, y me enteré que podia haber elegido tenerlo sentada en un sillén”.
Soledad, 20 afos.

También el trato del profesional que atiende el parto puede tener cierto efecto sobre la
percepcion de dolor, tal como lo demuestran algunos estudios donde madres primerizas evidencian
gue el apoyo ofrecido por los profesionales de la salud durante el parto ejercié un efecto positivo
sobre la experiencia final del parto y el alivio del dolor (Waldenstrém y Gottvall, 1991). Por el contrario,

la falta de apoyo por parte del personal de salud puede generar el efecto contario:

“Las enfermeras empezaron a retarme. Me decian que tenia que aguantar, y que
dejara de gritar. Y si no hacia caso iba a ir a cuchillo, asi, en esos términos me decian.

Imaginate, en vez de tranquilizarme me ponia atn mas nerviosa, cero consideraciones”.
Fernanda, 28 afios

En cuanto a la medicalizacion, Cannellotto (2008) considera que ciertas cuestiones que son
naturales y no representan una enfermedad, suelen ser vistas y tratadas como “problemas médicos”,
haciendo parecer esas acciones como “cuidados” que se ofrecen al ciudadano desde la intervencion
estatal (Foucault, 2002), lo cual se encuentra mas ligado a un mecanismo de control, que al cuidado

de la salud en si.

Esto se explica por dos razones muy diversas: la primera de ellas, es que el cuerpo femenino
y su capacidad reproductiva han sido vistas por la ginecologia histéricamente como hechos

patolégicos o defectuosos (Davis Floyd, 1992) y las bajas tasas de natalidad, que constituyen un
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medio indirecto de control social de las mujeres, bajo la excusa de controlar que todos los embarazos

y partos lleguen a buen término (Fuentes, 2001).

Sin embargo, poner el énfasis en los aspectos fisiol6gicos por sobre los psicosociales
evidencia una tendencia a medicalizar procesos biol6gicos normales, lo que ha generado que el parto
se haya transformado en un problema médico aislado, separado del resto de las experiencias de vida
de la mujer, conduciendo a que la mujer gestante se conciba como una “paciente” pasiva y
dependiente (Sadler, 2003).

El control medicalizador a la hora de dar a luz, se ha instalado como practica “normal” en los
dos ultimos decenios, principalmente en la cultura occidental, donde esta practica se asocia con mas
facilidad a la idea de enfermedad, tal como sostiene Montes Mufioz (2007). A su vez, el campo de la
medicina ha sido atravesado en los ultimos tiempos por el uso de la tecnologia, lo cual incrementa el
criterio “cientificos” de estas practicas y menoscaba la sabiduria de las mujeres implicadas, las cuales
han perdido el protagonismo en uno de los eventos mas importantes de sus vidas. Al respeto, Mariela
relata lo siguiente:

“En ese momento no me senti del todo protagonista de mi parto, porque hicieron cosas

sin que me preguntaran y sin yo saber de qué se trataba”.
Mariela, 28 afios

Lo que se ha naturalizado a partir del afianzamiento del MMH es la necesidad de ser
intervenidos a partir del biologismo, como si el cuerpo estuviese separado del sujeto y pudiera ser
considerado un receptaculo de la enfermedad, tal como menciona Schwarz (2009). Esto mismo es

puesto en evidencia en la experiencia de Maria:

“Apenas entré a la habitacién, me pesaron, me controlaron la presién, me dijeron que
me ponga la bata, me pusieron un suero. Me acuerdo que primero me pinchd y le habia errado
a la vena, yo sentia que no era el momento para que me hicieran eso, porque estaba con
contracciones y ademas me pusieron una pastilla intravaginal, me dijo: esto es para ayudarte,
algo asi me dijo. Y a pesar de que yo sabia algunas cosas, porque yo habia hecho el curso
de yoga pre parto, en ese momento me dejaba hacer, sabia que tenia que imponerme, pero
ahi pensaba: si me estan haciendo esto por algo debe ser, y me dijo que tenia que estar

acostada media hora, para que absorba la pastilla”.
Maria, 21 afos.
La OMS (1999) evidencia que “el concepto de normalidad en el parto y en el nacimiento no

esta estandarizado ni universalizado” (p.3), marcando diferencias respecto a lo que se entiende por
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“normal” en distintos paises, y poniendo en relieve una concepcion tendiente a la complementariedad

entre los saberes médicos y los que no son considerados igualmente cientificos.

De esta manera, se promueve el andlisis critico de las practicas médicas sistematicas,
cuestionando los discursos hegemonicos con el objeto de introducir cambios en las instituciones
hospitalarias como es en Espafia el caso del Protocolo de Asistencia al Parto (PAPP, 2003). Este
presenta un caracter innovador por las aportaciones que se introducen en la ideologia médica v,

como consecuencia, en la relacion médico/paciente.
2.3 La Maternidad como un hecho cultural

El parto implica el nacimiento de un nuevo ser, y al mismo tiempo, la transformacion de la
mujer en madre, lo cual se encuentra revestido de implicancias sociales y culturales, que generan un
mundo cuyos significados le otorgan sentido. Cabe mencionar que el concepto de maternidad se ha
ido modificando a través de la historia, adaptandose a cada etapa y contexto con los mismos valores,

normas e ideales que establecen las representaciones que conforman el orden social.

Como sostiene Godelier (2010), las sociedades crean culturas para vivir, con normas, valores
y significados que orientan la accion a la vez que le otorgan sentido. La cultura es parte de la misma
existencia humana, y es a su vez el trasfondo en el que germinan los procesos comunicativos y se

construyen nuevas significaciones del mundo social (Cordero Duran, 2018).

Tal como destacan Garcia Jorda y Diaz Bernal (2010), la maternidad ha sido referente social
en la construccion de la identidad de las mujeres, por lo que se constituye en la institucion basica de
la subjetividad femenina: deseos, necesidades, fantasias e intereses suelen estar asociados al hecho

de ser madres. Algunas de estas construcciones pueden observarse en el relato de Nadia:

“Se acercaban los 30, y la pregunta que no faltaba en ninguna reunién era ¢ Para
Cuando? Considero que es un mandato, como si hubiera que cumplir con la funcion de ser
madre, me pasaba en todos lados, porque desde los 17 afios Somos novios con mi pareja y
entonces parecia que todo el mundo estaba apurado por vernos como una familia, no
entendian que ya lo éramos, aun sin tener hijos. A mi me peso mucho la presién de las
mujeres de la familia, que te dicen, que no deje pasar el tren, que lo lindo que seria... ahora

que tengo una, jme preguntan por el hermanito!”
Nadia, 28 afios

En este aspecto, puede decirse en acuerdo con Royo Prieto (2011) que la maternidad es un
constructo social que ha estado histéricamente asociado a la fecundacion. Es por ello que la palabra

“‘mujer” se asocia aun hoy en dia con la palabra “madre”, como menciona Arvelo Arregui (2004).
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Sin embargo, en la sociedad actual, muchas mujeres se permiten tomar decisiones diferentes
sobre su propia vida, incluso eligen si desean o no tener hijos. Las modificaciones que se han
introducido en las Ultimas décadas en la construccion cultural de la maternidad y su idealizacion, y
gue surgen de una mayor incorporacion de las mujeres al mercado laboral, su autonomia econémica,
la anticoncepcion, el valor del tiempo libre y la mayor formacion, entre otros factores, han
transformado el concepto de maternidad de un fin en si mismo a una posibilidad mas entre otras de

su vida. Al respecto, se adjunta la opinion de Romina, otra de las entrevistadas:

“Podria decir que para eso hemos sido "creadas"” para ser madres, pero no considero
que este acto bioldgico vy fisiologico sea crucial para la vida de una mujer. La maternidad

debiera ser un deseo, y no un destino”.
Romina, 32 afios.

En este sentido, es necesario comprender que existen una gran diversidad de formas de
pensar y actuar en las mujeres respecto de la maternidad, en relacién con su edad, sus condiciones
de vida, y su historia familiar. Como sostiene Esteban (2000), la maternidad se estructura en el
conjunto de relaciones sociales dentro de un determinado sistema de género, por lo que las mujeres
son herederas de discursos especificos acerca de la maternidad, lo cuales incluyen la alimentacion,
crianza y educacion de las hijas/os.

Esto se condice con la investigacion realizada por Schwarz (2009) para el Consejo
Latinoamericano de Ciencias Sociales (CLACSO), donde la autora analiza las percepciones y
practicas acerca de la maternidad en ginecologos, obstetras y mujeres jévenes de clase media
urbana argentina, llegando a la conclusion de que la institucion médica refuerza los estereotipos

tradicionales de género legitimandolos a partir de las diferencias biolégicas entre mujeres y varones.

El discurso médico legitimado, desde su triple autoridad -masculina, respaldada por la
cienciay al servicio del Estado-, difunde un modelo de mujer maternal mas dinamico y acorde
con las necesidades que planteaba el progreso social de principios de siglo, pero
conservando la ideologia tradicional de base religiosa y sin introducir modificaciones en las
estructuras de las relaciones de poder establecidas (Nash, 2000, p.628).

A las mujeres se les han atribuido caracteristicas propias y naturales que las hacen aptas
para el ejercicio de la maternidad e incluso determinan de qué manera se debe ser “una buena
madre”, dando por sentado un instinto maternal que induce al amor al hijo/a nacido y predispone
naturalmente para su cuidado. El amor materno, asociado al instinto, induce a la naturalizacién de la
relacion madre-hijo/a y la realizacion de aquello que se espera de las “buenas madres”, frente a la
culpabilizacion de aquellas que no responden al instinto, a quienes se les llama “madres

desnaturalizadas” (Badinter, 1991, p.264).
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Cabe mencionar en este sentido la opinion de Sofia:

“La maternidad en si misma, ademas de la légica bioldgica, es una construccion
cultural y social. Por lo tanto vas a encontrarte con que si es antes de los 20, es terrible, pero
si es después de los 40 es una locura. Yo soy mama a mis 23 afios, y siendo honesta, no me
sentia preparada, ni me sentia con un deseo desbordante de serlo, ni en ese momento, ni

hoy. Es un rol dificil, y mas atn cuando la imagen materna se ha idealizado tanto socialmente’.
Sofia, 23 anos.

Ante esto, Ferro (1991) destaca que el instinto maternal, ademas de ser una expresion de
dominacién, “es en realidad solamente un mito” (p.12), pues en realidad se trata de procesos gue
requieren de aprendizaje y refuerzo para inducir a su cumplimiento y adaptacion a lo que se espera
y se ha definido socialmente como mujer-madre. Sin embargo, los patrones culturales del ideal
maternal siguen manteniendo su influencia en nuestros dias, adaptando sus discursos a las

caracteristicas del contexto social, tal como puede verse a continuacion:

“Escucho seguidita la frase: ay, pero la vas a dejar solita (a mi hija), o qué egoista
como vas a dejar que sea hija Unica. Como si el supuesto futuro hermano solo tuviera la
misién en este mundo de venir a "entretener" al hijo Unico, para que no se aburra, viste. Me

parece un horror’.
Sofia, 23 afios.

La realidad de las experiencias vividas y transmitidas por las mujeres, muestran cémo han
elaborado estrategias personales de adaptacion para equilibrar sus deseos y necesidades, con las

exigencias de una tarea que debe ser redefinida:

“Cuando me pongo a pensar en eso, entiendo que las exigencias vienen de una cultura
que por mucho tiempo no ha cuestionado nada, y que actualmente la mujer se encuentra mas
empoderada. Escucho a mi abuela, y observo mi vida y hay un abismo de distancia, sin
embargo, en ciertos aspectos sobre la maternidad especificamente hemos avanzado poco, a
una mujer por no ser la madre que el mundo aceptaria como “Normal” la juzgan duramente,
a un hombre por ser mal padre o padre ausente, aiin no se lo cuestiona, la mujer tiene la

obligacion, el hombre tiene la opcion’.

Romina, 32 afos

La maternidad, entonces, se entiende como un patrén de conducta a seguir que se le atribuye

a toda mujer desde la sociedad primitiva, y se le otorga a dicha conducta caracteristicas especificas
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segun lo impuesto por la cultura, dependiendo del momento histérico que se atraviesa. Desde la
época primitiva hasta la actualidad, la mujer y su rol dentro de la sociedad fueron tomando diversas
y variadas caracteristicas.

En las entrevistas realizadas, puede observarse que la percepcién de las mujeres respecto al
parto, es que se habla de parto cuando el nacimiento se da de manera vaginal. En los casos donde
las mujeres habian parido mediante cesareas, sentian que no habian podido “cumplir’ con la norma
y expresaban el deseo de saber de qué se trataba el parto natural. De hecho, sentian culpa por no
haber podido lograrlo, como puede verse en los relatos de Candela y Romina:

“De a poco se me ha ido yendo, pero por mucho tiempo si tuve una idea de que la
cesarea no es un parto. Me hubiese encantado pasar por un parto natural, saber de qué se
trata el parto, me he escuchado diciendo que no es un parto, y que eligen cesarea para no

sentir dolor, de que es lo mas facil, pero me pasa que me ha costado asumirlo”.

Candela, 35 afos

“No solo que me he sentido mal, por no haber podido pasar por parto natural, sino que,
y esto ha sido lo mas cruel, me he sentido como juzgada por no hacerlo, no sé bien como
decirte, debe ser cosa mia, pero si he sentido en charlas y demas, como subestimada, cuando
realmente lo que quizas te ahorres de dolor de parto, lo pasas después con el dolor del post

operatorio”.

Romina, 32 afos

Sin embargo, cabe destacar que la fecundidad no es similar a la maternidad, y que esta Gltimo
no debe ser considerada una caracteristica propia de la mujer, dado que, en el mundo de hoy, la

mujer asume otros roles en su vida personal y laboral.

Para Castro Sanchez (2018), maternar es un neologismo impregnado de matices y
representaciones y que despierta diferentes pensamientos y emociones asociados a la idea de
cuidar, de generar lazos afectivos profundos, de criar, de aceptar que la vida de otro depende de la
propia, de conectar con sus necesidades y darles respuesta, y de propender al despliegue integral

de su persona, lo cual abarca cuidados, educacion, proteccion, alimento y seguridad emocional.

Por otra parte, como menciona Tolaba (2021), “La maternidad no es el destino de toda mujer
0 cuerpo gestante, aun cuando haya sido fecundado e incluso que haya decidido parir, constituirse
en madre” (parr.3). Al respecto, la Licenciada Ramos Monte acota que se otorga una connotacion de

esencial a algo que en realidad es una construccion socio cultural, dado que todas las mujeres tienen
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el potencial de gestar y de dar a luz, pero esto debe incluirse en el propio proyecto de vida de manera
voluntaria, sin imposiciones. “El destino de la mujer es la maternidad y hasta que no logremos
desanudar estas ideas, la del rol de madre con su proyecto de vida, hasta que no logremos eso no
vamos a tener plena libertad” (Rippel, 2021, parr.6).

A pesar de los cambios en la situacién social de las mujeres y su mayor presencia en el
mercado de trabajo, las presiones sobre la maternidad no disminuyeron, sino que reconfiguraron sus
formas. Algunas de las mujeres entrevistadas, de hecho, han manifestado haber sido presionadas

para tener hijos por parte de su entorno, entendiéndolo como un mandato social:

“.Si me he sentido presionada? Si, por la sociedad en general, pero no es una
situacion que me enoje, al contrario, lo puedo comprender... pensabamos en adoptar, y me

decian: ¢adoptar? Pero no es lo mismo que tengas uno de tu propia sangre”.

Miriam, 33 afos.

Lo antedicho se condice con la investigacion realizada por Jerez (2021), quien descubre
ciertos mandatos de género en la militancia por el parto respetado de las agrupaciones de mujeres
gue investiga y que ven en la biologia de las mujeres cisgénero un destino de maternidad. Al
evidenciar que no es madre durante una entrevista, la autora recibe como parte de la respuesta la
frase “para cuando lo seas”, lo que la lleva de nuevo a un andlisis de la maternidad como institucion
capitalista y patriarcal donde se define a las mujeres cis como madres heterosexuales que cuidan
nifas y nifios heterosexuales, y cuyos mandatos sociales “naturalizan las emaociones relacionadas
con el amor y el cuidado que ellas deben sentir por (tener) sus hijas/os” (p.8). Esta naturalizacion de
los mandatos sedimenta, en opinion de la autora, una identidad social que relaciona linealmente el

ser mujer con maternidad, como una proyeccion que instala un valor de futuro.

Como se pudo ver a lo largo de este capitulo, las nuevas metodologias en medicina
configuraron un sistema que facilito los diagnésticos y tratamientos, pero a la vez llevé a que la mujer
no sea protagonista de su parto, sino que sea concebida como mera paciente, lo cual se suma al rol
gue le exige la cultura dentro del contexto social, donde el concepto de mujer se encuentra

intimamente vinculado con el de madre.

Si bien la practica médica intenta no patologizar al embarazo, parto y puerperio, tratandolos
como procesos fisioldgicos, los controla exhaustivamente para evitar riesgos (Blazquez 2005). De
esta manera se inserta la medicalizacion, hegemonizando el control sobre los conocimientos que se
refieren al cuerpo humano, en este caso al cuerpo femenino y sus procesos fisiolégicos, y

estableciendo un control medicalizador sobre el cuerpo de las mujeres y su capacidad reproductiva.
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Tal como menciona Magnone Aleman (2010), resulta necesario problematizar los modos
actuales de concebir y atender el parto, profundizando en el conocimiento de los derechos en la
atencion de la salud sexual y reproductiva. En opinién del autor, percibir el parto como un evento
patolégico restringe los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres de gozarlo plena y

autbnomamente, lo que se constituye en una forma de violencia estructural de género.

En opinion de Céceres, Molina y Ruiz (2014), se hace necesario reconfigurar los programas
de atencién materno-infantil que han sido formulados casi exclusivamente desde el paradigma
biomédico, sin dar importancia al significado que tiene la experiencia de la maternidad para las

mujeres.

De este modo, seria factible propiciar el empoderamiento de las parturientas con los
programas de promocién de la salud, considerando que el significado que cada madre primeriza
otorga a la maternidad, es la fuerza que la impulsa a obtener informacion, solicitar atencién, acudir a

las instituciones de salud, seguir las recomendaciones y orientarse hacia una maternidad saludable.
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Capitulo 3: Parto Respetado

En este capitulo, observaremos, de acuerdo a la percepcion de las propias mujeres que
conformaron la muestra, como es la atencién que propician los profesionales, tanto en el ambito
publico como el privado, diferenciando informaciéon de comunicacion, y profundizando en la atencion

del embarazo y el parto respetado.
3.1 Comunicacién Médico - ¢paciente?

La llegada de un nuevo ser es un hecho que a la vez se encuentra cargado de significado
cultural. Montes Mufioz (2007) asevera que se nace en una épocay en un determinado contexto, en

el que se articulan las representaciones y practicas que lo ordenan y dan sentido.

Como se ha expresado en el marco teodrico, el parto humanizado es un modelo que apunta a
tomar en consideracion las opiniones, necesidades y valoraciones emocionales de las mujeres y su
familia en los procesos de atencion del embarazo, parto y puerperio, con el objeto de que la
experiencia sea vivida con la informacién suficiente como para ser un momento Unico, placentero y
consciente. Este se valida por parte del Estado argentino mediante la Ley N° 25929 “Ley Nacional
de Proteccion Integral a las Mujeres”, sancionada en 2004, y reglamentada 11 afios después, la cual
establece que las mujeres deben ser tratadas con respeto, informadas y asesoradas sobre los
procedimientos médicos y la medicalizacion que se utiliza en cada caso. Se transcriben a

continuacion los articulos 2°, 3°y 4° por resultar los mas relevantes para esta investigacion:

ARTICULO 2° - Toda muijer, en relacion con el embarazo, el trabajo de parto, el parto y el

postparto, tiene los siguientes derechos:

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 consideracion sus pautas culturales.

c. A ser considerada, en su situacion respecto del proceso de nacimiento, como persona sana,

de modo que se facilite su participacion como protagonista de su propio parto.

d. Al parto natural, respetuoso de los tiempos bioldgico y psicoldgico, evitando préacticas
invasivas y suministro de medicacion que no estén justificados por el estado de salud de la parturienta

0 de la persona por nacer.
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e. A ser informada sobre la evolucién de su parto, el estado de su hijo o hija 'y, en general, a

gue se le haga participe de las diferentes actuaciones de los profesionales.

f. A no ser sometida a ningiin examen o intervencién cuyo proposito sea de investigacion,

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 posparto.

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 informacion sobre los cuidados de si misma y del nifio o nifia.

k. A ser informada especificamente sobre los efectos adversos del tabaco, el alcohol y las

drogas sobre el nifio o nifia y ella misma.
ARTICULO 3° - Toda persona recién nacida tiene derecho:
a. A ser tratada en forma respetuosa y digna.
b. A su inequivoca identificacion.

c. A no ser sometida a ningln examen o intervencién cuyo propdsito sea de investigacién o
docencia, salvo consentimiento, manifestado por escrito de sus representantes legales, bajo

protocolo aprobado por el Comité de Bioética.

d. A la internacion conjunta con su madre en sala, y a que la misma sea lo mas breve posible,

teniendo en consideracion su estado de salud y el de aquélla.

e. A que sus padres reciban adecuado asesoramiento e informacién sobre los cuidados para

su crecimiento y desarrollo, asi como de su plan de vacunacion.

ARTICULO 4° - El padre y la madre de la persona recién nacida en situacion de riesgo tienen

los siguientes derechos:

a. A recibir informacion comprensible, suficiente y continuada, en un ambiente adecuado,
sobre el proceso o evolucion de la salud de su hijo o hija, incluyendo diagnéstico, prondstico y

tratamiento.
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b. A tener acceso continuado a su hijo o hija mientras la situacion clinica lo permita, asi como

a participar en su atencion y en la toma de decisiones relacionadas con su asistencia.

c. A prestar su consentimiento manifestado por escrito para cuantos examenes 0
intervenciones se quiera someter al nifio o nifia con fines de investigacion, bajo protocolo aprobado

por el Comité de Bioética.

d. A gue se facilite la lactancia materna de la persona recién nacida siempre que no incida
desfavorablemente en su salud. A recibir asesoramiento e informacion sobre los cuidados especiales
del nifio o nifia. (Ley N°25.929, 2015)

Asimismo, Ramén Michel y Allori (2017) destacan el parto respetado, bajo un enfoque basado
en derechos humanos (EBDH), exige analizar la discriminacion estructural que enfrentan las mujeres
en los sistemas de salud, y en cuanto a la relacion médico-paciente. El EBDH implica que pueda
aplicarse un paradigma de la salud de modo integral y no una atencion aislada, el cuidado de la salud
materna y la reducciéon de las muertes asociadas al embarazo, que el Estado trabaje sobre los
determinantes sociales de la salud, que las mujeres sean reconocidas como titulares de derechos
con capacidad para decidir acerca de sus vidas y participar en las medidas para mejorar la salud
reproductiva y materna, que no se vean expuestas a actitudes, practicas, mecanismos y estructuras
discriminatorias, que se establezcan los principios necesarios para guiar la discusion, el disefio, la
reforma y la implementacion de politicas, programas y servicios en relacion al empoderamiento, la

equidad, la transparencia, la participacion, y la sostenibilidad, entre otros.

Al respecto, Vela Coral (2015) sostiene que resulta fundamental que los profesionales de la
salud posean conocimientos y capacidades para prestar el apoyo emocional adecuado, para el
bienestar de la madre y su familia. La autora acuerda con Freyermuth y Sesia (2009) en que las
mujeres deben parir y los bebés deben nacer en un ambiente de amor, respeto y seguridad,

considerando como bases del parto humanizado los siguientes conceptos:

1. El embarazo y el parto son procesos fisioldgicos para los que el cuerpo femenino se
encuentra preparado y capacitado, en ambos las mujeres deben tener un papel protagonico.

2. Las herramientas médicas de atencién al embarazo y parto son Utiles para salvar vidas,
siempre y cuando se apliquen al evaluar los casos particulares y solo en situacion de
emergencia obstétrica que lo requiera.

3. La experiencia del parto debe ser satisfactoria para todas las personas involucradas; por
ello, se capacita a las mujeres para ser madres mas conscientes y seguras, a los bebés para
crecer y desarrollarse con niveles 6ptimos y a las familias para crear vinculos de apoyo y
solidaridad. (Freyermuth y Sesia, 2009, citado por Vela Coral, 2015, p.12)
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Por su parte, Darra (2009) sugiere que el parto humanizado incorpora a los servicios de
maternidad el trato respetuoso y digno para las madres y sus bebés, a la vez que convierte a la
informacion en una herramienta para la toma de decisiones, procurando que la madre pueda asumir
la responsabilidad sobre su maternidad, eligiendo las mejores opciones para ella'y su bebé. De esta
manera, la mujer se ubica como la protagonista, con su pareja y su bebé, con una vivencia de poder

y apropiacion de su cuerpo, del parir y del nacer.

Sin embargo, en las entrevistas realizadas se observé que las mujeres demostraban
satisfaccion en la atencion recibida durante el embarazo, pero que la atencion recibida durante el
parto no cumplié con las expectativas de las parturientas. En este sentido, cabe destacar lo
mencionado por Menéndez y Di Pardo (1996), acerca de que los discursos y las practicas de los/as
médicos/as obstetras son considerados de gran importancia para las mujeres que se encuentran a

punto de dar a luz. La entrevistada que se hace llamar Mariela, define el momento con estas palabras:

“El momento es maravilloso, porque una esta trayendo a su hijo al mundo, pero no
porque propicien el lugar y el trato al momento del parto. Mi marido no estaba cerca de mi,

estaba como a unos 5 metros”.

Mariela, 28 afnos.

En este caso puntual, el acompafiamiento que por ley establece el estado, deberian tener las
mujeres al momento del parto no se cumplimentd. Montes Mufioz (2997) menciona que, hasta no
hace muchos afios, al padre no se le permitia estar presente en los hospitales en el transcurso del
nacimiento de sus hijos/as. Hoy, aunque todavia quedan voces disidentes, en general se promueve
esta practica, lo que reflejan la evolucion que se esta produciendo, en lo que se entiende por una

mayor participacion paterna en los procesos del embarazo y parto.

Desde una perspectiva psicologicista, Horvath Cea (1999) se centra en los beneficios de la
participacion de los padres en el parto, practica que repercutird seguin la autora en unas relaciones
familiares mas positivas con la criatura. Igualmente, Darra (2009) considera que el hombre, como
compariero y padre, es también un protagonista importante, dada su oportunidad de crecimiento
como varon y de relacionarse con su compafiera de manera profunda, estableciendo de este modo

las bases para una paternidad afectiva, presente y gozosa.

Por otra parte, se hace necesario que se estimule la presencia de un acompafante
significativo para la parturienta, el cual pueda brindarle apoyo afectivo-emocional, es decir, que el
acompafiamiento no queda solo circunscripto al padre, sino a quien la persona gestante considere.

Como hecho social, el proceso reproductivo, suele ser compartido por la mujer con sus redes de
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apoyo, desde lo afectivo hasta lo econdmico, por lo que el control del proceso no debe ser exclusivo

de la gestante, sino incluir el criterio de la familia y su red social.

Dicho en otras palabras, el protagonismo que sugiere el concepto de humanizacion del parto,
debe ser extendido, de manera de contribuir a consolidar los valores y actitudes relacionados con la
responsabilidad familiar ante la presencia de un nuevo miembro. Los efectos del apoyo familiar
durante el trabajo de parto, se explican, en opinion de Verdecia y Diaz Garcia (2005), al observar
gue el acompafiamiento mejora la fisiologia del trabajo de parto y la sensacién de control y
competencia de la madre, reduciendo el factor de dependencia de las intervenciones médicas, tal

como expone Maria.

“Lo unico que queria era que mi novio estuviera ahi, era el unico que entendia lo que
me estaba pasando, lo estabamos pasando los dos, no nos decian mucho y yo sentia mucho

miedo”
Maria, 21 afos.

El acompafiamiento no debe limitarse al trabajo de parto, sino que debe ser durante todo el
proceso y a eleccion de la gestante, de manera de que siempre gue ella lo desee tenga la posibilidad

de contar con un apoyo afectivo que le proporcione tranquilidad, confianza y seguridad.

En este sentido, Garcia Jorda y Diaz Bernal (2010) hacen referencia a la cuestion de género
gue existe en las representaciones de la mujer gestante, la atencién al parto y al puerperio y los
modelos de maternidad y paternidad, que no solo tienen que ver con la capacidad biol6gica de las
mujeres para engendrar y amamantar, sino también con las traducciones histéricas, politicas,
econdémicas, sociales y culturales presentes en la sociedad y que determinan la vivencia de la
maternidad, la paternidad y el advenimiento de un hijo en funcién de su sexo, la transformacién de
una mujer en madre y de un hombre en padre (cambio de estatus) y la transmisién de valores en un

nuevo ser social.

Asimismo, esto se condice con la investigacion presentada por Vela Coral (2015) en relacién
a la percepcion de las pacientes sobre la atencién del parto humanizado en Perq, la cual permitié
determinar que mas de la mitad de las puérperas (sobre una muestra de 100 mujeres) percibieron
una atencion regular, donde destacaron falencias en lo que respecta a la comunicacion, la explicacion
de los procedimientos y el respeto a la intimidad, al igual que le sucedié a Soledad en el hospital

donde la atendieron:

“Llegue al hospital cuando ya estaba por tener, porque habia ido antes y me habian
hecho volver a mi casa. Y de repente ves que te meten cosas, que te hacen acd, que te

agarran, es como que estas a las manos de ellos, vos no podés hacer nada”.
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Soledad, 20 afnos.

Las mujeres que decidieron atender su parto en centros de salud privada, tenian una relacién
previa con su ginecélogo, incluso desde tiempo antes de haber quedado embarazadas. De este
grupo de 6 mujeres, todas afirmaron haber tenido confianza en su doctor, por eso “eligieron” ser
atendidas por ellos. Sin embargo, afirmaron que, si bien las consultas y controles fueron de buena
calidad de atencion, 5 de ellas no quedaron conformes con la atencién recibida en el parto.

Entendiendo “calidad” como sinénimo de “ser escuchadas”, “comprendidas”, “sentir confianza”, “me

dijo que podia llamar a cualquier hora”.

Adujeron no haber sido informadas sobre ciertas practicas que luego les realizaron, por
ejemplo, el uso de oxitocina para acelerar las contracciones y el trabajo de parto. Afirmaron que no
se sintieron contenidas por el servicio de enfermeria del centro de salud, adujeron haber sentido

miedo y no haber sido escuchadas sobre sus necesidades y sentimientos en ese momento.

En el caso de las mujeres que parieron en el centro de salud publica de la ciudad, la relacion
con su ginecologo se establecio junto con el inicio del embarazo. Los controles se realizaron una vez
por mes, donde las embarazadas son pesadas y se les mide el tamafio del Gtero. Las mujeres que
son atendidas en el hospital, al momento de parir, no saben con exactitud quién va a ser su obstetra,

son atendidas por el personal de guardia.

Con respecto al Parto Respetado, de las 11 entrevistadas, solo 4 manifestaron conocer en
detalle de que se trataba, pero que al momento de la atencién no pudieron manifestar o imponer su
postura, a pesar de conocer sus derechos y las obligaciones del personal dentro de las instituciones
de salud. Miriam fue una de las que desconocian sus derechos al momento de dar a luz, y lo explico

de esta manera:

“Lo del parto respetado, me entere después, la verdad que no soy de mirar mucho los
noticieros y eso, y en el consultorio nunca me dijeron nada. A parte, yo pensaba cuando
escuchaba alguna historia asi: a mi no me va a pasar nada, porque confiaba, no crei que me
iba a pasar, pensé que iba a salir todo bien, que hoy no iba a estar hablando de esto, que iba

a tener el mejor de los recuerdos sobre mi parto... ¢ entendes?”
Miriam, 33 afios.

Se vuelve a observar aqui las practicas tipicas del MMH, donde la atencion del parto,
antiguamente en manos de las parteras elegidas previamente por la familia, pasa a ser
responsabilidad de los profesionales, cuando los partos se trasladan a los hospitales (Camacaro

Cuevas, 2009) y este espacio comienza a percibirse como el tnico seguro para dar a luz.
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Como menciona Menéndez (1988), la critica al Estado en este sentido inlcuye la necesidad
de reducir la burocracia y la irresponsabilidad, particularmente en el sector salud, donde la tematica
se asienta en el terreno de la practica politica, a través de las propuestas de descentralizacién de
servicios. Nuevamente surge aqui el cuestionamiento al MMH, particularmente al poder que detentan
los profesionales de la salud y a la normalizacion de sus practicas.

Asimismo, Castellanos y Teran (2012) hace referencia a una elevada percepcion de violencia
en la atencion obstétrica, la cual se evidencia en la realizaciébn de procedimientos médicos sin
consentimiento informado y en el trato deshumanizante que reciben las parturientas por parte del
personal de salud. Entre los procedimientos para los cuales no se solicita el consentimiento, cabe
mencionar la realizacion de mdltiples tactos y la administracién de oxitocicos, lo que se condice con

lo expresado por la entrevistada:

“Cuando entr6 me hizo tacto, y me controlaba las contracciones y me miraba como
diciéndome que todavia faltaba tiempo, y me hizo tacto y me re dolid, y me dijo que estaba

de 4 de dilatacién y me dijo: bueno te quedas, ya te internamos”.

Maria, 21 afios.

En consonancia con la diferencia evidenciada, el informe sobre equidad en salud desarrollado
por UNICEF en 2016, afirma que, durante el embarazo, las mujeres con bajos ingresos, a menudo
reciben una atencion prenatal de peor calidad que las mujeres mas ricas y tienen una menor
posibilidad de ser atendidas por personal calificado durante el parto. Esta situacion se entrevé en
gue el numero de visitas prenatales se incrementa de modo proporcional a la riqueza del hogar, por
lo que las mujeres pobres inician la atencién prenatal en una fase mas avanzada del embarazo
(UNICEF, 2016).

3.2 ¢,Comunicacién o Informacion?

Se debe hacer una distincion entre la informacién aportada por el médico ante la situacion
gue experimenta una mujer primipara, y la comunicacion que se establece entre ambos. El sistema
exige que se informe al paciente de las practicas que se le van a realizar, pero eso no implica que se
establezca una comunicaciébn amena, respetuosa, donde la persona se sienta contenida y
acompafada. Entralgo (1964) ya en su época hacia referencia a la importancia del binomio médico-
paciente como un aspecto relevante de la calidad de la consulta, considerando que una adecuada
comunicacion con el paciente y/o su familia, llevaria a un mejor resultado, ademas de que ayudaria

al paciente a calmar su ansiedad e incertidumbre, como destacan Epstein y Hundert (2002).
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De esto se desprende que la comunicacion en el ambito de la salud, debe ser cuidadosa y
exacta, dado que su caracter social puede aportar al fortalecimiento de la capacidad de los individuos,
para que estos incidan y actien sobre los determinantes de su propia salud (Cuberli, 2008). Por
ende, en la relacibn médico-parturienta se debe dejar de lado la vision biologicista de la atencion
biomédica, fomentando la empatia como nucleo de la relacion y atendiendo a las realidades propias

de cada mujer en sus distintos contextos socioculturales.

En este sentido, el Estado debe garantizar la implementacién de politicas publicas, para una
adecuada atencidon en salud de las mujeres, incorporando la perspectiva de género y los derechos
humanos antes, durante y después del parto. En el caso especifico de la atencién del embarazo y el
parto, en Argentina, la aprobacion de la Ley Nacional de Proteccion Integral a las Mujeres?, sobre
parto humanizado, menciona la falta de informaciéon y comunicacion por parte de médicos/cas y
enfermeras/ros. De hecho, establece que las mujeres deben ser tratadas con respeto, informadas y

asesoradas sobre los procedimientos médicos y de la medicalizacién que se utiliza en cada caso.

De este modo se intenta romper con el esquema de poder, que se representa hasta este
momento, donde a través de técnicas y practicas médicas, “se cristalizan relaciones de poder: el que
interviene, ve, palpa, decide, cortay la que tiene que obedecer, no tiene dominio de su propio cuerpo
y debe dejar hacer” (Pozzio, 2013, p.18). Se trata de un poder que se caracteriza por dejar de lado
las sutilezas, en un momento de maxima vulnerabilidad, cuando mas cuidadas deberian sentirse las

personas gestantes.

La postura inversa a lo esperado puede verse claramente en los relatos de Soledad y

Fernanda que se incluyen a continuacion:

“Que dejara de gritar, que ponia nerviosos a todos, que si me habia gustado el

durazno, que me aguante la pelusa... eso me dijeron”.
Soledad, 20 afios.

“Las enfermeras empezaron a retarme. Me decian que tenia que aguantar, y que
dejara de gritar. Y si no hacia caso iba a ir a cuchillo, asi, en esos términos me decian.

Imaginate, en vez de tranquilizarme me ponia atin mas nerviosa, cero consideraciones”.

Fernanda, 28 anos.

4 Ley N° 25929. Dada en la Sala de Sesiones del Congreso Argentino, en Buenos Aires, a los veinticinco dias
del mes de agosto del afio dos mil cuatro. Sancién.- 25 de agosto de 2004 Promulgacion.- 17 de septiembre
de 2004
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Sin embargo, tal como se observa en la investigacion realizada por Diaz Saez (2011), los
pacientes advierten que la comunicacién que se entabla con el médico en las instituciones de salud
resulta escasa, generando una insatisfacciéon en los mismos durante el proceso asistencial. La

entrevistada llamada Candela también acuerda con ello:

“Lo que falta son lugares donde te evacuen todas las dudas, basicas, elementales,

que quizas para el medico son naturales, pero para una no”.

Candela, 35 afos.

De igual modo, Ibarra (2017) hace hincapié en la informacién que recibe la mujer gestante
al momento del trabajo de parto, priorizando en su investigacién qué informacién reciben las
parturientas acerca del progreso de su trabajo de parto y en relacion al parto en si, si se sintieron
acompanfadas, y cuales fueron las principales dificultades durante este proceso. En este sentido,
cabe reflejar aqui la experiencia vivida por Nadia en una clinica privada:

“Me paso que la fecha probable de parto era el 25 de diciembre. Entonces la doctora
me propone que se podia adelantar la fecha para que no nazca en navidad, que ella viajaba,
que me podia derivar...la fecha probable la teniamos desde el tercer mes de embarazo, y en
los controles posteriores no me dijo nada, hasta que estabamos muy cercanos a la fecha. Yo
no queria que me atendiera otra persona, y menos un doctor, me daba mucho pudor.
Entonces accedi a que adelantaramos la fecha. El 18 de diciembre me coloco una “pastillita”
gue hacia que empezara con las contracciones, eso me dijo. Bueno, ese dia empezaron las
contracciones, pero no dilataba, el dolor era intenso, no lo soportaba, entonces me pusieron
otra pastillita y me hacian tacto, las contracciones cada vez mas fuertes, las horas pasaban,
pero no habia caso, no avanzaba. Ahi me informo que tenia que hacer la cesarea, que como
ya habiamos desencadenado las contracciones y demas, teniamos que hacerla nacer. Eso

yo no lo sabia, no sabia que si no funcionaba iba a cesarea...asi nacié mi hija".
Nadia, 28 afos.

Cabe mencionar que las mujeres han dejado de utilizar su instinto al momento del parto (Ruis
Sternberg, 2005), dado que en el mundo antiguo hubiese resultado normal esperar a que el momento
del parto se desencadene de manera natural, respetando el proceso, mas aun cuando advertimos,
como en este caso en particular, que no habia ningun indicio de necesitar un proceso quirdrgico
como lo es una ceséarea. Contar con toda la informacién necesaria para poder tomar una decision
basada en los pros y los contras del procedimiento o los procedimientos a utilizar, podria haber sido

determinante para la decision a tomar.
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En este sentido, la Ley Nacional 26485 de Proteccion Integral para prevenir, sancionar y
erradicar la violencia contra las Mujeres, garantiza como un derecho el acceso a la informacion y
comunicacion y entiende por “violencia contra las mujeres toda conducta, accion u omision, que de
manera directa o indirecta, tanto en el &mbito publico como en el privado, basada en una relacién
desigual de poder, afecte su vida, libertad, dignidad, integridad fisica, psicoldgica, sexual”. Por lo cual
establece que las mujeres deben ser tratadas con respeto y asesoradas sobre los procedimientos
médicos y la medicalizacion que se utiliza en cada caso, explicitando los motivos por los cuales se
decide la utilizacion de una practica u otra, sin dejar lugar a dudas de que se trata de lo mejor para

la madre y el bebé, y no para los profesionales, en oposicion a lo relatado por Paola:

“Cuando iba a los controles, yo le decia, me duele aca, y me decia “es normal’, a
todo me respondia asi. En una de las veces que voy, yo, madre primeriza y con muchas
dudas, le pregunté ¢Qué pasa si me descompongo a la madrugada? Y me contesto: bueno,
en ese caso, te van a dar una medicacién o algo y me vas a esperar a las 8 a que yo llegue

para atenderte”.,
Paola, 33 afios.

Para las autoras Zalba y Bustos (2001, citadas por Cordero Duran, 2018), La comunicacién
es un concepto que atraviesa los multiples campos de lo social y lo cultural. Es un proceso humano
fundamental, que preside y enmarca la vida del hombre, tanto en su construccién como individuo
como en su inmersion en lo social. Lo comunicativo esta en la base de la mayoria de las practicas
sociales y es el proceso que posibilita la vida de relacion. En tal sentido, toda practica social involucra,

en diversos grados, una forma de practica comunicativa. (Zalba y Bustos, 2001, p.37.)

Como tal, la comunicacion rodea a toda experiencia, a la vez que define el tipo de intercambio
gue se produce entre los individuos que la protagonizan, ya sea de manera verbal o extraverbal,
dentro de un entorno cultural que lo posibilita. De esta manera, la cultura que se encuentra inmersa
en la comunicacion, se expresa en practicas concretas y en acciones directas, condicionadas por
estructuras mentales que también organizan el lenguaje y los juicios, la estructuracion de los habitos,

y costumbres, las formas de expresion y de interpretacion.
Como relata Mariela de acuerdo a su propia experiencia:

“En ese momento no me senti del todo protagonista de mi parto, porque hicieron cosas

sin que me preguntaran y sin saber yo de qué se trataba”.

Mariela, 28 afos.
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La atencién del embarazo y el parto que se da dentro del MMH resulta ser de verticalidad,
donde las mujeres se convierten en “pacientes” y los profesionales se ubican en un nivel de
conocimiento superior. El hecho de no sentirse “protagonista del parto” cuando entendemos que se
trata de un proceso fisioldgico, deja a las claras hasta qué punto el MMH interviene, e inclusive toma
un rol protagénico. Dada la importancia de las necesidades y saberes de las mujeres al momento del
parto, la comunicacion en el &mbito de la salud debe ser cuidadosa, exacta y acompafiar, con el
objeto de que sea capaz de aportar al fortalecimiento de los individuos en pos del cuidado de su

propia salud.
Por el contrario, la experiencia de Candela dista mucho de la realidad deseada:

“Cuando me llevaron a quiréfano, cuando me tenian que pasar a la camilla para llevarme
a la habitaciéon, me acuerdo que dos enfermeras dijeron: Es muy gorda, yo sola no me animo
a llevarla en la camilla, eso me lo acuerdo porque me senti mal, me hizo sentir mal y eso me

lo acuerdo a fuego”.

Candela, 35 afos.

Mercado, Pacheco y Almendéarez (2009) hacen referencia a que el personal de salud no esta
entrenado ni hace esfuerzo alguno por mejorar la comunicacién y escuchar las necesidades de las
parturientas para su bienestar; por lo que se considera importante la capacitacion continua del
personal de salud, en donde se implementen nuevas estrategias de comunicacion para mejorar la

atencion del parto, y de esta forma, satisfacer las necesidades de estas mujeres.

La comunicacion se tifie de cultura a la hora de abordar los procesos de socializacion a través
de los cuales una sociedad se reproduce en “sus sistemas de conocimiento, sus cédigos de
percepcion, sus codigos de valoracién y de produccion simbdlica de la realidad” (Barbero, 1991), por
lo que se vuelve fundamental repensar estos procesos de comunicacion desde el intercambio social,

las matrices de identidad y los conflictos que articula la cultura.

A modo de ejemplo, se incluye la expresién de una madre a la cual no le fueron explicitadas
estas practicas, y que menciona que su caso no fue el Unico, lo que pone en duda la ética de los

profesionales que las atendieron:

“Muchas iban a parto natural, y después terminaron en cesarea... ahi tenés una

muestra de como es...”

Candela, 35 afos
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Frente a esto, cabe mencionar, citando a Jodelet (1884), la comprension de la realidad social
de los sujetos que conforman el grupo de las mujeres primiparas, quienes han construido su
conocimiento sobre el parto en base a las experiencias de otras mujeres, pero también a través de
las informaciones, conocimientos y modelos de pensamiento recibidas como parte de la tradicion y
la comunicacion social (Jodelet, 1984). Estas representaciones sociales orientan su manera de
percibir el entorno, por lo que la relacién con su médico/a, la informacién que este brinde u omita, y
la manera en que este se comunique con ella, seran parte de la interpretacion que la mujer parturienta

construya acerca del proceso.

Como menciona Cordero Duran (2018) la comunicacion posee una dimension cultural que
permite una comprension mas profunda de la vida social, asi como de los propios procesos de
comunicacion en los que se apunta a fomentar el empoderamiento y la participacion de las personas,
el desarrollo humano y la transformacion social de la realidad a partir de la interpretacién de
fendmenos y significados que contextualizan a los sujetos y median los modos de produccion, usos

y apropiaciones de los procesos comunicativos.
En este sentido, una de las entrevistadas expresa lo siguiente:

“Fue todo muy rapido muy dinamico, mi hija nacié bien, y en un primer momento,
bueno uno piensa: ya estd, ya tuve a mi hija, todo ya pasd, bueno me cosieron y demas. Pero
en lo que no me senti tan bien, un poco si se quiere responsable es que, la cosa podria haber
sido diferente, digamos, ¢de qué manera? Conociendo las practicas, sabiendo lo que me

podia pasar”.

Mariela, 28 afnos.

Finalmente, cabe mencionar el concepto de “conocimiento autorizado” (Jordan, 1993),
entendiendo que es el que sostiene el MMH y desautoriza el saber de las mujeres, mecanizando el
cuerpo y colocando al médico en un estatus de mayor jerarquia (Garcia Jorda y Diaz Bernal, 2010)

gue favorece la institucionalizacién de un modo determinado de nacer.

Al respecto, Drake (2014) sostiene la existencia del problema de la institucionalizacion y
medicalizacién del parto en Chile, y destaca la necesidad de preservar las experiencias de las
mujeres durante el embarazo y parto, implementando politicas de salud intercultural que promuevan
practicas de parto culturalmente respetuosas. De igual modo, Mercado, Pacheco y Almendarez
(2009) consideran que existen dos modelos de construccién cultural del parto: el modelo tradicional
y el modelo institucional, donde cada mujer tiene su propia forma de pensar y sentir diferente, segun
sus rasgos culturales, que dependen del lugar en donde viven, donde crecieron, de la ensefianza de

sus familiares, de las experiencias vividas en sus partos y del grado de instruccién que recibieron.
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Por ende, la humanizaciéon en la atencion de la salud, debera apuntar a generar la
responsabilidad y el protagonismo por parte de los sujetos en su propia construccion de una vida
mas saludable, donde el equipo de salud Unicamente acompafie desde una actitud respetuosa y
calida, brindando apoyo afectivo—emocional (Castro, 2001) y contribuyendo a un proceso que es
fisiolégico, natural y Unico, y que se encuentra cubierto de creencias, opiniones y conocimientos, que
constituyen las Representaciones Sociales con respecto al parto que tienen las mujeres, tal como

menciona Paola:

“A mi me paso, que tenia una ginecéloga de toda la vida, desde que tenia 15 afos, y
cuando quedé embarazada la fui a ver, y yo senti que no me daba la atencién que yo
necesitaba. Hasta el tercer mes la fui a ver a ella y luego decidi cambiar de doctor”.

Paola, 33 afos.

En relacion con el parto, la humanizacién implica que el control del proceso lo tenga la mujer
en vez del equipo de salud, lo cual requiere de una actitud respetuosa y cuidadosa, calidad y calidez
de atencién, apoyo afectivo-emocional, y que la mujer sea el foco en la atencidén y los servicios
ofrecidos resulten sensibles a sus necesidades y expectativas (Castro, 2001). Sin embargo, esto no
significa llegar al establecimiento de una relacién paternalista, como es el caso de la analgesia
epidural que se ofrece como un método de erradicacién del dolor y como la Unica forma de cambiar
las percepciones preconcebidas del parto asegurandose una experiencia gratificante del mismo. En
opinion de Arnau (2012), es posible observar falta de informacién y trato distante y despersonalizado
a las puérperas, lo que provoca a su vez sentimientos de soledad, desamparo, resentimiento e

incertidumbre.

Como se ha mencionado, la excesiva intervencion médica en el parto, traducida en la
manipulacién innecesaria del cuerpo de las mujeres, ha sido criticada desde diferentes ambitos, por
lo que se hace necesario proponer alternativas para proporcionar al nacimiento una atencién mas
humana y digna en la que, ademas de reducir la medicalizacién, se contemple a las mujeres como

sujetos de propio derecho.
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Conclusiones

El objetivo de este trabajo consistio en identificar y analizar las representaciones que tienen
las mujeres primiparas de entre 20 y 35 afios acerca del parto, que se hayan atendido en centros de
salud publicos y/o privados de la ciudad de General Roca, provincia de Rio Negro, durante el periodo
marzo/abril del afio 2017. Para ello, se debieron cumplimentar ciertos objetivos especificos, tales
como la identificacion de los saberes, conocimientos y creencias que tienen las mujeres acerca del
parto natural y del parto por cesarea al momento de asistir a su primer parto, la relacién entre esos
saberes y conocimientos y el tipo de parto realizado, la manera en que decidieron ese tipo de parto
y como, quiénes y de qué modo lo hicieron, y por ultimo, la descripcion de los miedos y demas

emociones que invadieron a las mujeres primerizas en esos momentos.

Lo antes mencionado fue observado a partir de las entrevistas realizadas a las mujeres
seleccionadas, quienes expresaron sus experiencias durante el embarazo y el parto en hospitales
publicos o clinicas privadas, lo cual se ha puesto en didlogo con los conceptos aportados por
diferentes autores clasicos y contemporaneos, integrando su aporte en relacion a las diferentes
situaciones comunicacionales detalladas por las mujeres primiparas entrevistadas y los profesionales

de la salud involucrados en su proceso.

A lo largo de este trabajo hemaos conocido cémo, a través de la historia, el parto se ha visto
modificado con la introduccién de nuevas préacticas y tecnologias. El advenimiento de estas nuevas
metodologias configuré un sistema medico hegemaonico, que, por un lado, facilité los diagnésticos y
los tratamientos, permitiendo pensar los partos no solo desde sus potenciales peligros sino como un
acontecimiento que podia vivirse de mejor modo, y que, en la misma medida, conllevé a que la mujer
no sea del todo protagonista de su parto. Donde la parturienta es concebida en mera paciente, y

donde el especialista se convierte en fuente incuestionable del saber.

Poco a poco, se comenz6 a considerar que las mujeres tenian el derecho de estar informadas
sobre lo que iba a acontecer en su propio cuerpo durante la gestacion y al momento de parir, un
cambio radical que indicaba cambios socio-culturales y el propio desarrollo de la obstetricia. En la
medida en que estos cambios se produjeron, se fue modificando el rol de la mujer dentro del contexto
social, y por decantacion la maternidad y el concepto que de ella se tiene, se ha ido desvinculando

el concepto de mujer con el de madre.

Si bien la préactica médica intenta no patologizar al embarazo, parto y puerperio, al tratarlos
Unicamente como procesos fisioldégicos los controla exhaustivamente para evitar riesgos,
estableciendo un control medicalizador sobre el cuerpo de las mujeres y su capacidad reproductiva
gue exige atender a una profundizacion en el conocimiento de los derechos en la atencién de la salud

sexual y reproductiva que no restrinja los derechos de las mujeres de gozar su embarazo y parto
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plena y autbnomamente. En este sentido, cabe hacer referencia a la cuestién de género que existe
en las representaciones de las mujeres gestantes en relacion a la atencién al parto y al puerperio,
donde no solo se debe tener en cuenta la capacidad bioldgica de las mujeres para engendrar y
amamantar, sino también las traducciones histéricas, politicas, econémicas, sociales y culturales

presentes en la sociedad y que determinan la vivencia de la maternidad.

Puede suponerse que los once afios que tard6 en reglamentarse la Ley Nacional 25.929, que
refiere a los “derechos de padres e hijos durante el proceso de nacimiento” y es conocida como “Ley
de parto respetado” o “Ley de parto humanizado”, se debieron a una resistencia por parte de la
corporaciéon médica a cambiar sus consideraciones y practicas, junto con las obras sociales regidas

por leyes nacionales y las entidades de medicina prepaga.

Asimismo, los resultados obtenidos a partir de las entrevistas realizadas, evidenciaron un
desconocimiento de sus derechos por parte de las mujeres primiparas y una ausencia de
comunicacion por parte del personal de salud tanto en las instituciones publicas como en las
privadas. Se pudo observar también que en sus representaciones se normaliza el dolor, la
incertidumbre y la sabiduria del médico por sobre todas las cosas, menospreciando la propia
naturaleza y biologia en el momento del parto.

Entre los principales miedos, se destacan la soledad, la enfermedad y la muerte, propias o
del hijo que llega al mundo, lo cual es aprovechado por el MMH para efectivizar sus protocolos

despersonalizando a la futura madre y restandole protagonismo en el nacimiento de su hijo.

Por ello, la fortaleza de esta investigacion se basa en la posibilidad de arrojar luz sobre una
temética que aun no se ha hecho suficientemente visible a nivel nacional, y que requiere que no solo
el colectivo femenino, sino toda la poblacién, se informe de los derechos que como padres tienen
durante el embarazo y al momento del parto, a fin de que el concepto de parto respetado se naturalice

en las representaciones de las futuras parturientas.

De igual modo, se debe entrenar al personal de salud para incrementar la comunicacion y
escuchar las necesidades de las parturientas, implementando nuevas estrategias de comunicacion
tendientes a mejorar la atencion del parto, y de esta forma, satisfacer las expectativas de estas

mujeres al momento de su primer alumbramiento.

Como futuras lineas de accién, se sugiere indagar en las representaciones que el personal
de salud tiene acerca del parto y de la relacion entre médico y paciente, poniendo el acento en los

aspectos comunicacionales que resultan indispensables para el entendimiento humano.
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