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PROLOGO

En las ultimas décadas, Marbella Camacaro Cuevas viene investigando sin descanso
sobre el tema de los derechos sexuales y reproductivos. Durante los ultimos tres afios se ha
dedicado a recolectar e interpretar datos obtenidos mediante un trabajo de campo que la ha
llevado a observar la forma en que se trata a las mujeres embarazadas y parturientas, sobre
todo en los hospitales publicos.

Uno de los aspectos mas importantes de su trabajo se refiere a la medicalizacion
excesiva de un proceso: el embarazo, y un acto, el parto, de los cuales se ha venido cada vez
mas desposeyendo a las mujeres, privandolas de su capacidad de decidir y convirtiendo algo
tan natural en una especie de enfermedad, de modo que la mujer gestante y parturienta, acaba
siendo una paciente sometida absolutamente a los dictdmenes, casi nunca naturales, de
médicos/as y enfermeras.

Muy particularmente, Marbella Camacaro se detiene en su investigacion, a reflexionar
sobre la violencia obstétrica, concepto que hasta hace poco era mencionado béasicamente por
las investigadoras y militantes feministas, pero que adquirid6 en definitiva ‘“carta de
ciudadania” en nuestro pais, gracias a la Ley orgdnica sobre el derecho de las mujeres a un
vida libre de violencia, en la cual, este tipo de agresion contra las mujeres, esta tipificada
como delito. Durante siglos, en el momento de mayor indefensién en la vida de una mujer
adulta, y en este caso nos referimos especificamente al parto, las mujeres han sido victimas de
las agresiones mas terribles contra su cuerpo, con toda clase de “justificaciones”, ninguna de
ellas defendible.

Por primera vez en Venezuela, un trabajo de esta naturaleza se plantea, y se plantea
desde la tinica perspectiva posible: la mirada feminista a través de la metodologia de género. Y
decimos la unica perspectiva posible, porque obviamente, desde la profesion médica, un
discurso y un andlisis de esta naturaleza serian poco menos que imposibles, siendo la
institucion médica una de las mas cerradas a toda critica o autocritica, lo cual rodea todos sus
actos casi de una conspiracion de silencio que nadie se atreve a romper. Por eso este libro es
tan importante, puesto que desmonta un discurso, el de la medicina obstétrica en este caso, y
nos obliga a ver de frente algo que la mayoria prefiere soslayar.

Y muy acertadamente sostiene nuestra autora, que el poder del que disfrutan los
médicos/as, en este caso la rama de la obstetricia, se asienta y hace posible gracias al
patriarcado, donde no so6lo se establece una diferencia entre los géneros, sino que en esa
diferencia se otorga todo el poder al varon y se desvaloriza a la mujer en la misma medida. De
esta suerte, al hombre se le toma como modelo de lo humano, y a la mujer se la mide
comparandola con ese modelo. Por otra parte, en la episteme patriarcal, sélo el varén puede
hablar con logica y autoridad, y el estudio del cuerpo femenino y de sus procesos es cosa de
hombres, que se aduefian del saber absoluto sobre lo que ocurre en dichos procesos, exclusivos
del cuerpo de la mujer: el embarazo, el parto, el puerperio. De la experiencia de la mujer y de
su conocimiento auténtico sobre lo que sucede en su cuerpo, la medicina oficial, patriarcal,
hace caso omiso, puesto que a las mujeres solo se les concede la palabra en este terreno, si son
médicas, y si repiten a pies juntillas el discurso Uinico autorizado.



Por otra parte, nos dice nuestra autora, desde la mirada cientificista y organicista del
discurso médico obstétrico, las mujeres son vistas fundamentalmente desde una perspectiva
biologicista como seres fundamentalmente sexuados, cuya funcion principal en este mundo,
consiste en concebir y parir. Una mujer puede no tener pareja o compafiero de ninguna clase,
puede ser una gran politica, cientifica, intelectual, lo que se quiera, pero si no tiene al menos
un/a hijo/a, parece ser que su vida no tiene sentido. No ha cumplido con la “sagrada” funcion
de la maternidad. Claro estd que para quienes asi piensan, queda la posibilidad de la
maternidad “espiritual”, pues en toda mujer ven oculta una madre.

Puesto que la medicina en general y la obstétrica en particular, no articulan a las
personas con su medio social, s6lo culpan de la enfermedad al propio cuerpo que soporta el
problema por el que se acude a la consulta. Jamas, por otra parte, la practica médica se
reconoce culpable de problemas causados a los/as pacientes. En el caso de las mujeres nunca
el cuerpo médico reconoce que, en numerosos casos, las complicaciones que sufren las
mujeres durante el embarazo, el parto o el puerperio, o en todo caso, durante la solicitud de
atencion ginecoldgica, son consecuencia de intervenciones, tratamientos no necesarios,
omisiones o diagnosticos incorrectos o agresivos.

Por otra parte, y si bien es cierto que los/as médicos/as en general, se consideran
dotados de una autoridad absoluta que derivaria de su saber, razon por la que se sienten
superiores a sus pacientes, y con derecho a tratarlos/as, con altaneria, groseramente a veces, o
como si fuesen infantes, esto se agrava en el caso de la relacion entre el/la médico/a y la
mujer, que particularmente durante el embarazo, y sobre todo en el parto, se encuentra en una
situaciéon de absoluta vulnerabilidad. Todas conocemos historias de mujeres que han sido
maltratadas verbalmente por su médico/a cuando no han sido agredidas incluso fisicamente.

Por eso uno de los puntos clave del presente trabajo, es lo que la Doctora Camacaro

llama: nudo critico, y la citamos: “requerimos rastrear en las mentalidades de obstetras,
residentes y pasantes, lo subjetivo subyacente sobre la mujer y su salud sexual y reproductiva,
construido a través de la praxis obstétrica pautada para la atencion de embarazadas de bajo
riesgo en el modelo hospitalario.”
Y ademas de ello, nuestra autora muestra los avances que en materia legal ha habido en
nuestro pais, a pesar de los cuales, la situacion de las mujeres en general, y muy en especial en
el caso que nos ocupa, no ha cambiado mucho, porque, ademas de que por multiples razones
las leyes o normas no se cumplen, por falta de medios, por desinterés, o por desconocimiento,
en el campo de la atencidon obstétrica es preciso vencer siglos de comportamientos
anquilosados, y deshacerse de una ideologia patriarcal que ve a las mujeres como objetos
pasivos de un discurso omnisciente, el de la medicina, que segun sus detentores no amerita
ningiin cambio ni correccion. Por eso, uno de los principales méritos de este trabajo, es que
antes de enfrentarnos a los resultados obtenidos al realizar la investigacion de campo en
hospitales publicos, que nos pone frente a la realidad del comportamiento de médicos/as
enfermeras/os y del sufrimiento y humillacion de las mujeres, nos presenta un cuerpo teorico y
metodoldgico sin los cuales los testimonios recogidos no pasarian de ser casos anecdoticos.

Efectivamente, la mirada teérica que nuestra autora apuntala muy bien desde el
principio de su investigacion, nos ubica en la teoria feminista, y en el interior de ésta, en la
metodologia de género. A partir de estas precisiones Marbella Camacaro va explicitando y
fundamentando las categorias a partir de las cuales reflexiona. Mostrando cémo el patriarcado
ha interpretado la diferencia sexual, reduciendo a la mujer a su ser bioldgico, y como es



preciso que las propias mujeres, en busqueda de la propia identidad, realicen estudios criticos
como ¢ste, transgrediendo las normas establecidas por el “sacrosanto” poder masculino. Todo
ello se hace para lograr, como expresa muy bien nuestra autora, “que lo masculino y lo
femenino, siendo indefectiblemente diferentes, encuentren un espacio social posible para la
equidad entre mujeres y hombres” Pag. 45-46.

Un punto culminante de la propuesta tedrica de Camacaro es el que se refiere a la
construccion socio-histérica de la identidad femenina por parte del discurso médico,
académico y oficial. Particularmente la obstetricia ha sido levantada sobre el control “de un
acto, que solo ocurre en la biologia —reproductiva, social y psiquica de las mujeres”. Haciendo
un recorrido histérico, nuestra autora nos muestra como a mediados del siglo XIX, la atencién
del embarazo, del parto y del puerperio, les fue arrebatada a las mujeres para convertirla en un
acto medicalizado, que debe ocurrir dentro de la institucion hospitalaria y bajo un control
médico homogéneo, donde la mujer es ademas desposeida de su cuerpo y de su dignidad como
persona. En este punto de su trabajo, se acerca a las diferentes etapas de la historia de la
obstetricia, con el fin de romper de una vez por todas con la identificacion de la mujer con la
maternidad y la naturaleza.

Destaca al final, para cerrar este capitulo teorico, como desde la consciencia adquirida
a partir de la Teoria feminista, las mujeres investigadoras de estos temas, hacen un verdadero
trabajo militante, al mostrar como en cada periodo historico, apoyandose en la religion, o en la
ciencia o en ambas, de lo que se ha tratado es de convencer a las mujeres de que son seres
débiles, inferiores, destinadas a soportar la carga de la reproduccion de la especie, y que
ademas, deben estar agradecidas cuando las instituciones médico-hospitalarias, se apropian de
sus cuerpos y de los de sus hijos/as, so pretexto de ayudarlas a llevar adelante eficazmente sus
embarazos y partos, por el mejor bien de la humanidad, que es el sefiuelo con el cual elevan a
la funcion maternal a un sitial en el cual ninguna humana real puede estar mucho tiempo.

En un capitulo de excepcional importancia, nuestra autora aborda, mediante una
mirada tedrico-metodologica, una rendicidon de cuentas de la metodologia de género empleada
por ella para de-construir el orden simbdlico a partir del cual opera la ciencia en la sociedad
patriarcal, mostrando la concepcion de la mujer y de la ciencia “que subyace en la mentalidad
de las/os especialistas en obstetricia (adjuntos y residentes) asi como de las/os pasantes de
obstetricia” pag.107 En este apartado también delimita con rigor, los lugares en que se
produce el encuentro dialdgico de la investigacion, la seleccion del grupo sujeto de estudio y
los demas métodos y técnicas de obtencion y procesamiento de la informacion.

El punto élgido se alcanza finalmente en el capitulo titulado: “Deconstruyendo los
simulacros hegemodnicos”, en el cual nuestra autora muestra y demuestra lo que constituye el
punto central de su investigacion: la forma en que la medicalizacion excesiva de la vida
humana, y particularmente de los procesos de las vidas reproductivas de las mujeres, que no
sufren de ninguna patologia (menopausia, menstruaciéon, embarazo, parto, lactancia), las
somete a procedimientos y tratamientos que traen consigo secuelas negativas para su salud,
debido a los tratamientos en si mismos, pero también porque, al tratarlas como enfermas, las
mujeres ven reducidas sus posibilidades “de valerse por si mismas, dependiendo de una
intervencion técnico-médica para afrontar su vida sexual, reproductiva, siquica, y hasta
cotidiana.” P4g.126

A partir de alli Camacaro va desgranando la terrible letania de las entrevistas a
obstetras, residentes y pasantes, que muestran como, en los hospitales publicos, las mujeres,



desde que llegan a parir, son atrapadas en un protocolo en el cual son tratadas como meros
cuerpos que son manejados y manipulados siguiendo unas normas estrictas. En ellas, poco
cuenta la identidad de la persona, sus necesidades, su propio proceso en el acto de parir, y su
derecho a no sufrir tratamientos o practicas innecesarias, en medio de los cuales, ademas, las
mujeres no pueden ni siquiera ver a sus hijos/as una vez nacidos/as, y mucho menos sentir su
calor y darles el suyo. Aunque en cantidad son menos, los testimonios de las mujeres son
practicamente todos horripilantes, corroborando de una manera terrible, porque lo han sufrido
en carne propia, los testimonios del cuerpo médico de los que ya hemos hablado. Con respecto
a dichos testimonios, deja en claro nuestra autora, que la fuerza de la razon tecnocientifica en
este campo es tan grande, “que logra anular en ellos/as, la posibilidad de contestacion, de
considerar criticamente su actitud, mediante el afianzamiento de una mentalidad que califica
como impropio del hacer cientifico el reconocimiento de todo aquello que no se haya inscrito
en ese saber/hacer.”

Por otra parte, leemos de boca de dos informantes clave, como los denomina la autora,

una reflexion critica sobre lo que como obstetras han aprendido en los manuales y escuelas
oficiales, y su acercamiento a otras propuestas como las de Robbie Davis, que les permiten
comprender las ventajas y posibilidades del parto vertical.
En la tltima parte de este capitulo, recoge nuestra autora las quejas, rechazo e incomprension
de la gente médica (médicos/as, pasantes, residentes) con respecto a la nueva Ley sobre el
derecho de las mujeres a una vida libre de violencia, que incluye por primera vez la violencia
obstétrica, como ya hemos sefialado. En estas protestas queda ejemplificada la actitud
prepotente e intolerante del cuerpo médico en general, frente a cualquier situacion en la cual
su practica médica sea sometida a evaluacion.

En las conclusiones, nuestra autora no hace recomendaciones ni concluye de forma
definitiva, puesto que este trabajo de investigacion es parte de una lucha que tiene que seguirse
desarrollando. Con el apoyo de la nueva Ley sobre el derecho de las mujeres a una vida libre
de violencia, es mucho lo que aun falta por hacer para que las mujeres se empoderen, para que
las embarazadas no sean vulnerables y tomen conciencia de sus derechos frente al poder
patriarcal y médico en particular, y para que la institucion médica sea capaz de reconocer a las
mujeres como sujetas y duenas de sus vidas, de sus cuerpos y deseos, y pongan sus
conocimientos en didlogo con los suyos, para proporcionarles una verdadera calidad de vida.
Esto es todavia algo muy utdpico, pero no cabe duda de que si no empezamos ya a luchar y a
continuar las luchas que se han ido dando, nunca llegaremos “a la tierra prometida”, que
deberia estar ya al alcance de nuestras manos y de nuestros pasos. A todo ello, contribuye y
con creces, este trabajo pionero de Marbella Camacaro, de cuya lectura todo es aprovechable,
y que ademas, cosa rara en este tipo de trabajo, se lee con agrado, e incluso con pasion.

DRA. GLORIA COMESANA SANTALICES

Profesora Titular de la Universidad del Zulia
Doctora en Filosofia (Universidad de Paris I, Panteén-Sorbona)



CAFTULO]

ACERCAMIENTO A [A REALIPAD

El horizonte de la mirada

Nuestro cuerpo no puede prescindir de sus caracteres naturales, sobre esta realidad ha sido
fabricada la subordinacion de la mujer. Las dificultades para expresarse y ser reconocida
como persona, miembro participe de la vida social, han estado ligadas esencialmente a su ser
mujer, a su funcionamiento natural, y por ende al cuerpo.

Franca Basaglia.

Acercarnos a la discusion del discurso y la praxis de la atencion obstétrica, pautada en
el modelo hegemodnico hospitalario del pais, pone en el tapete las mas recias contradicciones
entre lo natural y cultural; maternidad como destino o decision de vida; produccion y
reproduccion; salud y enfermedad; saber de las mujeres y saber cientifico; maternidad
biologica y maternidad social, en fin, es una discusion que entrafia las mas controversiales
posturas sociales. En virtud de ello, es importante ir aportando algunas acotaciones como
huellas del camino tedrico desde donde abordamos esta investigacion.

Aun cuando los procesos reproductivos pueden y han sido considerados naturales
desde la perspectiva fisioldgica y anatémica del cuerpo femenino, los mismos estan
indefectiblemente atravesados por la cultura, vivenciandose de manera diferente en las
diversas sociedades, donde son pautados por los intereses politicos, ideologicos, econdémicos,
y, en ultima instancia, historicos.

Podriamos decir entonces que el modelo dominante occidental de atencion a la

reproduccion humana, el cual es uno de los epicentros de esta investigacion, se sustenta en una
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logica ideoldgica que impregna de significados los distintos sucesos como el embarazo, parto
y puerperio, conteniendo y reproduciendo a su vez, una concepcion social de la reproduccion y
de la maternidad. Todo este andamiaje es soportado y soporta, sin ningiin espacio para la duda,
una manera de pensar, mirar, concebir a la mujer en ese espacio social en que anida la
hegemonia del discurso médico occidental.

Al respecto sefiala Michelle Sadler que:

“La constitucion del conocimiento autorizado es un proceso social
continuo que construye y refleja las relaciones de poder al interior de
una comunidad. Y llega a ocurrir que los participantes ven el orden
social asi construido como el orden natural de las cosas. De este
modo, se puede decir que el conocimiento autorizado es persuasivo
porque parece natural, razonable y construido consensualmente, por
tanto, su poder radica no en que sea el conocimiento correcto, sino el
que cuenta”. (2003: 6)

En las sociedades occidentales, en un momento historico determinado, el cual sera
tratado con mayor profundidad en el marco tedrico, el poder se apropia del control de la
reproduccion, por ello, la atencidon medico-obstétrica trastoca los protagonismos, pasando de
manos de las parteras a manos de profesionales de la salud, y cambiando el escenario y la
escena, pues se traslada del hogar a los hospitales, concebidos éstos como el espacio que
garantiza seguridad para las madres y los/as recién nacidos/as, gracias a la indiscutible
verdad de la ciencia y el saber médico.

Si queremos hacer visibles los rincones ocultos del proceso microsocial de la atencién
obstétrica, hemos de remitirnos al entretejido de postulados y enunciados que soportan una

organizacion social, méas que eso, hemos de dar cuenta de la deuda historica que tiene, sin

pagar, el patriarcado con las mujeres, quienes han sido el objeto de sus desmanes. Por ello, no
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deja de tener razon Michelle Crampe-Casnabet, cuando teoriza sobre los discursos masculinos
que han dado cimiento a la cultura occidental, aproximaciones tedricas en las que queda
endeudado el discurso médico obstétrico, sefialando que:

“... se establece, para ambas mitades desiguales del género humano,

una doble manera de decir, de escribir, de definir. Los discursos

masculinos que tienen por objeto la mujer emplean siempre la primera

persona del plural: nosotros. “Nosotros” es el conjunto de hombres

que se proponen instaurar una teoria de la otra mitad. Hay todo un

enjambre de ejemplos que ilustran este centro no neutro de la palabra

viril. Al “nosotros” que designa la comunidad masculina se opone el

“la suya” que designa la femenina. Nuestro sexo, nuestras virtudes,

nuestras costumbres, nuestro papel, no son los suyos”. (2000:348).

El discurso médico hegemodnico nace, crece y se perpetua nutrido por la episteme
patriarcal, de modo que si dirigimos la mirada hacia el discurso que habla de Ia
sexualidad y reproduccion del cuerpo femenino, constataremos que los indices de
supervivencia del patriarcado son 0ptimos. La medicina fue construyendo una apreciacion de
la anatomia y la fisiologia de la mujer, tomando como patrén de referencia al hombre.
Los sujetos masculinos se aduefiaron de la tarea de hablar del cuerpo femenino, de
sus procesos, centraron la atencion en aquello que les era ajeno a su cuerpo, como el utero,
las menstruaciones, el embarazo.

Silvia Tubert tedrica critica de psicoanalisis desde el feminismo, es una referencia
obligada en éste planteo teodrico, palabras mas palabras menos, sustenta que los médicos
retoman, durante la ¢época de Las Luces, en lo que respecta a la mujer, un

determinismo bioldgico, que no deja de remitir al finalismo, principio fundado en siglos

anteriores, pero revivido para pensar sobre las mujeres en el iluminismo. Asi nos dice:
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“La enciclopedia Diderot y D'Alembert destaca los signos anatémicos,
como la pelvis ancha, revelan la predisposicion a la maternidad, y
concluyen: todos estos hechos prueban que el destino de la mujer es
tener hijos y alimentarlos. Todos los futuros descubrimientos se
interpretaran de manera que confirmen esta conclusion. Del hecho
de que la mujer tiene la capacidad de ser madre, el finalismo de la
época deduce que debe serlo, e incluso que no debe ser mas que
madre. (1991:36)

Siendo los varones el modelo, el paradigma que pautaba la construccidon socio-cultural
de las mujeres, lo que no se parecia a ellos, es decir, lo diferente, siempre fue considerado
inferior. Alli se encuentra uno de los nudos historicos que explican por qué la diferencia entre
hombres y mujeres se expresa como desigualdad en el mundo de la sociedad y la cultura.

Ir desanudando los rigores histéricos que han construido una concepcion de mujer, es
una tarea politica que nos remite a pensadoras como Simone de Beauvoir. Es imprescindible
aqui recordar la celebre afirmacion:

“No se nace mujer; llega una a serlo. Ningun destino bioldgico, fisico
o econdémico define la figura que reviste en el seno de la sociedad la
hembra humana; la civilizacion en conjunto es quien elabora ese
producto intermedio entre el macho y el castrado, al que se califica
como femenino. Solo la mediacion de un ajeno, puede constituir a un
individuo en otro”. (1977: 13)

A proposito de este merecido reconocimiento a una autora cuya obra sigue siendo
imprescindible, y estrechando lazos con lo ludico del acto de investigar, consideramos valido
y oportuno comentar un suceso de la cotidianidad, que viene a poner en evidencia que el
patriarcado vive pletorico de salud, hasta en los ambitos “académicos” del siglo XXI. En

repetidas ocasiones, en conversaciones sostenidas sobre nuestros temas de investigacion,

durante jornadas o cualquier tipo de encuentro académico, nos sugerian, para nuestro bien
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académico, que no apoyasemos los planteamientos en aportes de Beauvoir, porque ella
representaba un feminismo atrasado, fuera de moda. Lo patético del caso es que muchos de
quienes nos aconsejaban, en sus trabajos, ni siquiera hablan por si mismos, sino que son
portadores de una hemorragia de citas de autores del siglo XIX, cuyas voces, en tanto
masculinas, parecieran ser verdades vigentes por los siglos de los siglos.

Elaborar este desmontaje del imaginario colectivo sobre lo femenino, no solo como
condicion natural, genética, biologica, sino como construcciones socio-culturales moldeadas
por la légica del poder dominante de una organizacion patriarcal, es ir dando cuenta del
compromiso tedrico de asumir la perspectiva de género como categoria que atraviesa, en todas
sus dimensiones, este trabajo.

Hilvanando ideas con parrafos anteriores, retomaremos las acotaciones sobre el
cambio de protagonistas y de escenarios que impuso la 16gica médica en la atencion obstétrica.
Podemos decir que estos cambios vienen a marcar con tinta indeleble la vida reproductiva y la
sexualidad de las mujeres, quienes ademas de responder a lo que la sociedad espera de ellas,
deben dar cuenta en sus cuerpos sexuados de las exigencias de profesionales e instituciones de

salud. En 1996, Robbie Davis-Floy, (citada por Maria Isabel Blazquez), nos dice:

13

la historia de la obstetricia es la de la separacion entre la
procreacion y la sexualidad, la mujer y la madre, el feto y la madre.
Esta fragmentacion se visibiliza en la alineacion de la mujer que so6lo
es considerada desde una vision reduccionista, que prima al feto/
embrion, a lo que sucede en sus Organos reproductores, con un
enfoque organicista y cientifico sin tener en cuenta otras dimensiones
que definen las formas de enfermar o de vivenciar estos procesos por
las mujeres.” (2005: 9)

La vision organicista y cientifica deja por fuera la relacion protagonica de y entre las
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mujeres durante la vivencia del embarazo, el parto o el puerperio. El saber de las mujeres es
descalificado por la autoridad del saber médico, solo algunas personas autorizadas por la
ciencia y la tecnologia pueden tocar y fundamentalmente controlar a la parturienta: el tacto
realizado por médicos/as y estudiantes constituye un evento significante en la interaccion
mujer-autoridad médica. A través del tacto técnico el poder del saber médico dirige y controla
el trabajo del parto, calificado como trabajo en la axiologia obstétrica...”Sefora esta lista”,
... ’te faltan tantos centimetros”, ...”espera hasta que te diga que pujes”..... A diferencia de
esto, y en palabras de Blanca Pelcastre, la relacién de la parturienta con la partera connota
significados muy importantes en la subjetividad que entrafian los momentos vividos durante el
parto:

“Uno de ellos estd basada en la relacion afectiva que la partera

establece con las mujeres embarazadas, lo que genera confianza en

estas ultimas ya que la perciben cercana y familiar, esto hace que se

reduzca la ansiedad en la parturienta, a diferencia de la que se provoca

cuando es atendida en los servicios médicos institucionalizados”.

(2005: 376)

El trato que reciben las mujeres en los espacios destinados para la atencion obstétrica
en los centros publicos ha sido preocupacion de algunas investigadoras en el pais, entre
ellas es meritorio mencionar a Gloria Comesafia Santalices, quien acota que:

“Especial mencion merece el trato que se da a las mujeres marginales
en los hospitales y centros publicos de maternidad. Recibidas y
atendidas en una infraestructura material subdotada, por un personal
escaso, y en general poco calificado, compuesto por personas irritadas
y deshumanizadas por el ambiente y la fatiga, pagan con el dolor de

sus cuerpos el pertenecer a las clases desposeidas de un pais
subdesarrollado™. (1991: 123)
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La permanencia en el hogar, la acogida entre mujeres, y la presencia familiar frente a la
primacia del hospital como lugar idéneo para el proceso obstétrico, nos obliga a escudrifiar los
intereses sublimados por el poder de la ciencia, que llevan a crear una conciencia colectiva que
acepta como natural y normal que nifios y nifias nazcan en un lugar de enfermedad. La
construccion de esta enajenacion colectiva, conlleva a una encrucijada dramatica frente a esta
mentira que se empodera como verdad social; no podemos conformarnos con conocer la
mentira, nos es preciso escudrifiar su posibilidad de consolidacién como realidad.

Esta ultima acotacion nos remite a Michel Foucault quien dedica muchas lineas de
disertacion sobre el significado-significante de esa institucion, al decir que:

“el hospital, creador de la enfermedad por el dominio cerrado y
pestilente que disefia, lo es en segunda vez en el espacio social donde
estd colocado. Esta division, destinada a proteger la enfermedad,
comunica la enfermedad y la multiplica hasta el infinito”. (1978: 39)

(Coémo han podido consolidarse y circular, entre lo individual y lo colectivo, las
representaciones sobre el hospital como el espacio posible para la atencion obstétrica? Alli, se
dan, sin ninguna contestacion social, partos normales junto a emergencias obstétricas sépticas,
clasificados asi por la propia academia obstétrica, nacimientos de nifios/as sanos/as a corta
distancia de heridos por violencia callejera, mujeres desnudas con las piernas abiertas
expuestas a quienes se desplazan a sus alrededores, por mencionar solo algunas escenas que se

viven en salas de parto hospitalarias.

Otras aristas de un mismo horizonte

Encaminando la fundamentacion tedrica del trabajo, precisamos pincelar otras
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aristas imbricadas en la constitucion supuestamente cientifica del discurso medico. Nos
referimos a la logica-formal positivista desde donde esta ciencia nutre su concepcion de
salud y enfermedad. Como ciencia postulada en la modernidad se inscribe en el paradigma
de la objetividad, neutralidad, verdad, lo que conlleva a su legitimacion en la
organizacion social como lo bueno, lo adecuado, debiendo exorcizarse a quienes lo
adversan. Dice Rigoberto Lanz:

“La “neutralidad” (en la vida cotidiana, en la politica, en la ciencia,

etc.) es un prototipo de “cosa justa” alimentada por todos los medios

de que dispone la hegemonia ideologica. Esta “objetividad” como

estado terminal o como declaracion de fe; las opiniones, hechos,

relaciones o personas que son percibidas como “imparciales”, reciben

automaticamente una valoracién positiva. Como contrapartida las

personas, relaciones, hechos u opiniones que son captadas como
“comprometidas” entran inmediatamente en una region sospechosa.”

(1988: 81).

La ciencia médica “es un conocimiento cerrado, eminentemente biologicista,
individualista y ahistorico. Un modelo patriarcal de poder, con categoria de dogma ya que el
médico es el unico que sabe y la intervencion tecnoldgica es lo tnico que puede curar” (Maria
Gonzalez, 2005: 27).

La concepcion biologicista del discurso privilegia la biologia del cuerpo, ademas de
una vision mecanicista de la relacion de éste con el entorno, disimulando los acontecimientos
sociales como determinantes de la salud y la enfermedad. Reconoce como determinantes de la
enfermedad lo que ocurre en los organismos individuales, el cuerpo humano se coloca como
objeto de esos males. La dimension social de la vida, para el discurso médico hegemonico,

carece de primacia como proceso determinante en la salud y la enfermedad.
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Dentro de la rigurosidad del método cientifico sobrevive la exigencia de aportar datos,
especialmente estadisticos, los cuales deben expresar la magnitud del problema a investigar, o
expresan la “verdad” obtenida a través del método, por ejemplo en el caso de la salud, en los
datos se soportan los levantamientos de los perfiles epidemioldgicos, en relacion a éstos
podemos sefialar que:

Precisamente los datos epidemiologicos, que circulan sobre la salud
reproductiva de las mujeres, nos permitirdn evidenciar cdmo se obvia,
entre otros aspectos, la referencia de la atencion médica como posible
causa de morbi-mortalidad, interpretando los datos de enfermedad
como problemas que ocurren en el cuerpo de las mujeres, encubriendo
asi la responsabilidad que el tipo de organizacion social, la institucion
hospitalaria, la practica médica, entre otras, puedan tener. (Camacaro,
Marbella 2008:103)

Quiere decir entonces que lo que la ciencia médica enuncie como salud y enfermedad
queda como un dato incuestionable, inobjetable, porque aquella dota a éste, de pretensiones de
cientificidad, dada su objetividad, neutralidad, veracidad. Citamos de nuevo a Rigoberto Lanz,
quien sefiala:

“La cientificidad constituye una determinada reglamentacion
gnoseologica que se corresponde con la propia esencia del modo de
produccion del conocimiento dominante. Esta legalidad cientifica se
expresa en un discurso especifico, un modo de recortar los procesos
reales, un particular régimen de verdad; un Método, unos conceptos y
categorias, una singular clasificatoria”. (1988: 74).

Un fendmeno que desborda dramatismo y expresa fehacientemente lo tratado
anteriormente, viene a ser los indices de las causas de muerte materna. Antes sefialaremos que

desde lo epidemiologico, dichas causas se clasifican en causas obstétricas directas e indirectas.

Las indirectas se refieren a enfermedades previas al embarazo, las cuales se agravan con el
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embarazo mismo y/o el parto. Como este trabajo versa sobre la praxis obstétrica, son de
especial interés las causas directas de muertes maternas, es decir, aquellas asociadas a
complicaciones del embarazo, del parto, y del puerperio, que se producen por
intervenciones, omisiones, tratamientos incorrectos o por eventos por estos ocasionados,
por lo que se estima que en su mayoria podrian ser controladas, y constituyen una proporcion
mayor del 90% del total de las defunciones maternas, en América latina.

El aborto, por ejemplo, se encuentra entre las primeras causas directas de muertes
maternas en mujeres jovenes, lo que significa que estas muertes pueden prevenirse. Sin
embargo, las cifras indicadoras de esta mortalidad se pasean frente al colectivo social
sin que haya ninguna contestacion. Nos referimos especificamente al aborto porque hoy es
la discusion que tiene prioridad en la agenda de los asuntos relacionados con la salud sexual y
los derechos reproductivos de las mujeres.

Los determinantes de la salud y la enfermedad materna son expresados a través de las
ocurrencias organicas, por ejemplo: porcentajes de hemorragias, toxemias, infecciones,
abortos, entre algunos. En el mejor de los casos se hace referencia, como problemas que
inciden en la salud y la enfermedad a: la cobertura de la atencion, la calidad de los servicios, el
costo de los mismos, por nombrar los mas tomados en cuenta. Ahora bien, la relacion
medico/a-parturienta, las normas pautas de las salas de parto, la rutina médico-obstétrica, no
son variables tomadas en cuenta en el disefio de los perfiles epidemiologicos oficiales.

Sin embargo, investigaciones cualitativas que han rastreado las voces de las mujeres,
que son las que han experimentado el sufrimiento de la atencion obstétrica en las salas de
parto hospitalarias, refieren dramaticos eventos vinculados con la rutina médica aplicada en

dichas salas, los cuales, sin ningin lugar a dudas, determinan la vida, la psiquis y la salud

19



sexual y reproductiva de dichas mujeres. Expondremos solo dos fragmentos discursivos para
develar el impacto que tiene en la salud de las parturientas la dindmica obstétrica, (Marbella

Camacaro, 2000:109)

“...Se me dilataron los vasitos de la cara, por el esfuerzo que hice, el
médico me apuraba y decia: “puja, pues, que tengo un montén de
mujeres esperando /jno vas a pujar? japurate!”, practicamente el
esfuerzo lo hice en contra de mi misma. Me dejaron mas de una hora
en los ganchos, ¢l se fue y me dejo ahi, nadie me dijo bdajese, no
me atrevia a bajarme porque tenia la placenta guindando, a Ia
hora o mas vino y me dijo: “bueno, ;qué haces tu ahi”, esperando
que me extraigan la placenta, “jay!, verdad”, me contestd el médico,
me presiond el vientre y me saco la placenta y me hizo la limpieza,
como la nifia me desgarro, cosio6 ahi sin anestesia...”

“.. pari a las 10 pm, de los ganchos me bajaron a la una de la
madrugada, porque la placenta la tenia pegada, no salia, la doctora me
dijo: “te voy a dejar porque tengo otro parto, puja varias veces y si
sientes que sale algo, me llamas”, no salia nada, ella venia y me metia
la mano y me daba para que saliera la placenta, a la 1 a.m., cuando me
pasaron a la camilla, me desmayé, no sentia las piernas, me desperté
con un suero en la vena, con la nifia entre las piernas en la camilla,...”

Los propios riesgos que senalan los datos oficiales como causas de morbi-mortalidad
materna, tales como: las hemorragias, septicemias, toxemias, complicaciones del puerperio,
son consecuencia en la mayoria de los casos del tipo de intervencion y practica médica, mas
que de las condiciones de vida y del estado de salud de la madre, o de acceso a los centros de
salud y a las nuevas tecnologias, disponibilidad de tratamiento, etc. Tanto es asi, que el
agotamiento materno, que es un indicador sefialado como determinante de salud-enfermedad,
lo relacionan con estrés fisico y psicologico debido a las condiciones de vida de la mujer, pero

no se habla del agotamiento materno causado por las largas horas que las dejan en las mesas

ginecologicas, las horas y dias que se quedan sin comer y sin beber agua en la sala de partos
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del hospital, las largas horas que pasan acostadas con un suero en vena sin poder caminar, ni
moverse.

Buscar otros caminos de abordaje, mas alld del nimero, sin menospreciar la
importancia de sus aportes, es aproximarse al compromiso de develar que la enfermedad y/o
muerte de una mujer por motivos asociados a la maternidad, debe ser entendida como
expresion de la enorme desventaja que experimentan las mujeres en el logro de sus derechos

fundamentales y en el ejercicio de su sexualidad y de la maternidad deseada.

Frccisando la mirada

Aqui llegamos a uno de los puntos de tension de este trabajo, ya que el nudo a desatar
estuvo vinculado con el discurso y la praxis de la atencion obstétrica. Para aproximarnos al
desenlace de ese nudo critico: requerimos rastrear en las mentalidades de obstetras, residentes
y pasantes, lo subjetivo/subyacente sobre la mujer y su salud sexual y reproductiva, construido
a través de la praxis obstétrica pautada para la atencion de embarazadas de bajo riesgo en el
modelo hospitalario.

Los testimonios de ese grupo humano involucrado en la atencion obstétrica, fueron
entonces las piezas del rompecabezas que nos des-armaran ese imaginario, esa mentalizacion,

esa conciencia social.

Otros Propésitos de la misma mirada

Uno de los nortes de esta investigacion fue inferir los determinantes de salud y
enfermedad vinculados a la vida de las mujeres y ocultos en los discursos médicos

dominantes. Para ello, desmontamos quienes somos las mujeres para la ciencia médica y su
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disciplina obstétrica, lo que develd los criterios del paradigma biomédico sobre salud y
enfermedad, relativos a los procesos reproductivos de las mujeres, entendiendo a la vez que la
ciencia médica, en el plano de la disciplina obstétrica, se deja habitar por la logica de
organizacion social patriarcal, que ubica a las mujeres desde la perspectiva de la vision del
sujeto masculino sobre el mundo.

Nos propusimos deconstruir una consciencia social para irrumpir en el orden
simbdlico, hacer visible el sentido de las designaciones, de los valores que han operado desde
la l6gica del poder dominante de la ciencia y de la sociedad patriarcal, como Unicas y

“naturales” legitimaciones de la opresion especifica que sufren las mujeres.

Pertinencia de la mirada

Esta linea de investigacion se inscribe como uno de los debates prioritarios de la
agenda, nacional e internacional, sobre la salud sexual y los derechos reproductivos de las
mujeres.

Venezuela ha firmado convenios internacionales vinculados con los derechos de las
mujeres, entre ellos, podemos mencionar:
® Convencion para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion Contra la Mujer
(1979)

m Conferencia Mundial de Derechos Humanos (1993)
m Declaracion sobre la Eliminacion de la Violencia Contra la Mujer (1993)
m Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo Naciones Unidas (1994)

® Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la
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Mujer. Convencion de Belem Do Para (1994)

m TV Conferencia Regional sobre la Integracion de la Mujer en el Desarrollo Economico y
Social de América Latina y El Caribe (1994)

m TV Conferencia Mundial sobre la Mujer. Beijing (1995)

m Mujer 2000: Equidad de Géneros, desarrollo y paz para el siglo XXI

De esos tratados los que mas han dado impulso a la proteccion y promocién de los
derechos relacionados con la salud sexual y reproductiva han sido los firmados en la
Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo de Naciones Unidas (1994) realizada
en el Cairo, y en la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer celebrada en Beijing (1995). Estas
dos conferencias condujeron al reconocimiento de que la proteccion de la salud sexual y
reproductiva de las mujeres es un asunto de justicia social, y que el logro de la salud tiene
como via el mejoramiento de la aplicacion de los derechos humanos contenidos en las
Constituciones nacionales existentes y en los tratados regionales e internacionales de los
derechos humanos.

Venezuela cuenta con una Constitucion, y con algunas leyes y normas que fortalecen
la lucha por el cumplimiento de los derechos a la salud sexual y reproductiva. Dichos
instrumentos se han consolidado gracias, entre otras razones, a la presion de los movimientos
de mujeres y de algunos hombres comprometidos pertenecientes a organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales, asi como al trabajo de mujeres académicas.

Dentro de los acuerdos nacionales que se han materializado para dar cumplimiento a
los compromisos asumidos por el Estado Venezolano, encontramos:
®m La Ley de Igualdad de Oportunidades para la Mujer (1993)

[ La Resolucion 1762 del Ministerio de Educacion (1996)
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m La Ley Organica de Proteccion Integral del Nifio y el Adolescente (1998)
m La Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999)
m El Anteproyecto de Ley Organica de Salud (2002)
m Norma oficial para la atencidn integral de la salud sexual y reproductiva. (2003)
m Ley organica sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia. (2007).
Dada la realidad a la que deseamos acercarnos en nuestra investigacion, nos parece
pertinente hacer énfasis en algunos aspectos de los nuevos marcos regulatorios nacionales.
Entre ellos, vale la pena mencionar que la Constituciéon de la Republica Bolivariana de
Venezuela le otorgd a la salud rango de derecho social, tanto individual como colectivo,
exigible y justificable, que trasciende el reduccionista campo de la enfermedad y de los
servicios sanitarios, para colocarse en el campo de las politicas de calidad de vida, de
caracter social y economico. Por otro lado, el imperativo ético de la Politica de Salud se
sustenta en identificar y disminuir el déficit de atencion de las necesidades sociales y
cerrar las brechas de inequidad por género, condicion socioecondmica, pertenencia étnica,
ciclo de vida y territorios. Entendemos que cerrar las brechas de género es dar
respuestas de salud diferenciales a las necesidades reales de hombres y mujeres, a
través de un marco regulatorio en salud, el cual estatuye la transversalizacion del
Enfoque de Género en las politicas, estrategias y acciones que garantice equidad en las
condiciones de calidad de vida y salud de todas las mujeres y hombres del pais.
De los instrumentos legales que versan especialmente sobre asuntos vinculantes con
esta investigacion, nos interesa resaltar la Norma oficial para la atencion integral de la salud
sexual y reproductiva, aprobada en Noviembre de 2003, y la Ley orgdnica sobre el derecho de

las mujeres a una vida libre de violencia aprobada el 15 de Marzo de 2007.
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La Norma oficial para la atencion integral de la salud sexual y reproductiva,
contempla en su marco conceptual aspectos fundamentales de mencién obligatoria en este
trabajo, entre ellos debemos destacar que dicha norma conceptualiza la cultura como un
determinante que incide en la vision y desarrollo de la sexualidad, porque moldea los
comportamientos esperados de mujeres y hombres en cada sociedad. Por ello, el enfoque de
género es tomado en cuenta en los principios filoséficos que fundamentan la norma. Podemos
evidenciar que esta norma asoma una postura que toma distancia de las concepciones
dominantes del discurso médico, pues se acerca a postulados menos reduccionistas al mirar la
salud sexual y reproductiva, mas alla de lo bioldgico, tomando en cuenta los diferenciales de
género y la posicion subordinada de la mujer en lo social. Podriamos decir que la norma
produce una ruptura con el paradigma que atraveso, durante décadas, la inica politica de salud
dirigida a la mujer: el enfoque materno-infantil. La Norma oficial para la atencion integral de
la salud sexual y reproductiva expresa:

“el modelo Médico tradicional,-como paradigma dominante de
conocimiento de los procesos de salud enfermedad-, ha incorporado
las concepciones del patriarcado para abordar la sexualidad y la
reproduccion. No puede ser de otra manera dado que la medicina es
un conocimiento y una practica social que se desarrolla en un contexto
social e historico y es expresion de las construcciones sociales: de alli
proviene el enfoque materno infantil en la salud publica. El mismo
implica un abordaje integrado del binomio madre-hijo, focalizado en
los procesos de embarazo, parto, puerperio y el crecimiento y
desarrollo del producto: el hijo e hija.” (2003:57)
Podemos observar una diferencia abismal entre los principios que sostienen esta

norma, con respecto a lo que tradicionalmente ha sido la vision sobre la salud, la sexualidad y

los derechos reproductivos de las mujeres en las politicas de salud de décadas pasadas.
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Precisamente la norma se consolida porque entiende la necesidad de un instrumento
regulatorio que visibilice los derechos sexuales y reproductivos como parte de los derechos
humanos.

La Ley organica sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia, es el
instrumento mas nuevo, relativo a los derechos de las mujeres, que se ha producido en materia
legal en el pais. Dicha Ley merece una mencién obligatoria en esta investigacion, porque el
capitulo III versa sobre las definiciones y formas de violencia contra las mujeres, y en su
articulo 15 contempla la definicion de violencia obstétrica, la cual reza textualmente:

“Se entiende por violencia obstétrica la apropiacion del cuerpo y
procesos reproductivos de las mujeres por el personal de salud, que se
expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de medicalizacion y
patologizacion de los procesos naturales, trayendo consigo pérdida de
autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y
sexualidad, impactando negativamente en la calidad de vida de las
mujeres”

Asi mismo, en el Capitulo VI de los delitos, en el articulo 51, se considera actos
constitutivos de violencia obstétrica los ejecutados por el personal de salud, consistentes en:

1. No atender oportuna y eficazmente las emergencias obstétricas.

2. Obligar a las mujeres a parir en posicion supina y con las piernas levantadas, existiendo los
medios necesarios para la realizacion del parto vertical.

3. Obstaculizar el apego precoz del nifio o nifia con su madre, sin causa médica justificada,
negéandole la posibilidad de cargarlo/a y amamantarlo/a inmediatamente al nacer.

4. Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de técnicas de

aceleracion, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado de la mujer.

Este acercamiento a los marcos regulatorios que norman las conductas profesionales en
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el area de la salud, y especialmente en la salud sexual y reproductiva, da cuenta del aval legal
y de la importancia de investigaciones que pretendan acercarse a develar los discursos y las
practicas dominantes que han cercenado la vida de las mujeres, en nombre de un saber y un

poder construido desde la vision androcéntrica.
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CAFTULOY
LA MIRADA TEORICA

Otras Prccisioncs de la misma mirada

Nunca imaginé que lo natural de mi diferencia biologica
pudiese atentar contra mi autonomia y contra mi propia vida.
Testimonio de vida de una mujer latinoamericana

(Inédito)

Hemos venido trazando huellas que nos han permitido sugerir el camino teoérico de la
investigacion y el horizonte que queremos vislumbrar, pero dados los deslices epistemologicos
que se generan por y en las tensiones sociales, se hace necesario ir puntualizando nuestras
coincidencias y suscripcion a los planteamientos de algunas investigadoras/es. Comenzaremos

con los planteamientos de Gloria Comesafia, quien expone textualmente:

“...no ha sido la “perspectiva de género”, sino el feminismo y las
feministas concretas y reales quienes, sobre todo en nuestro siglo, han
abierto el debate y proporcionado los recursos necesarios a todos los
niveles de actividad, para que se comprenda que la problematica de la
mujer tiene un caracter politico que engloba todos los aspectos de la
vida, y que debe analizarse en términos de opresion, subordinacion,
explotacion, y poder” (1995:104).
Cuando en el contexto del trabajo enunciamos la adscripcion a la perspectiva de
género, nos enmarcamos en la teoria feminista. Entendemos por feminismo una teoria y una
epistemologia, que hacen suya la contestacion critica y cuestionadora a las estructuras del

poder patriarcal, porque despiertan la conciencia de que las mujeres somos un colectivo

humano, discriminado, subordinado, oprimido por la otra mitad de ese colectivo humano: los
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hombres. Dicha opresion ha sido una herencia historica, no bioldgica, ni divina. La cultura
patriarcal ha definido a la mujer, como lo que no debe ser el hombre, y viceversa, es decir, que
masculinidad y feminidad, son construcciones opuestas y excluyentes. Y como quien define:
el hombre, lo hace desde un lugar de poder, ese otro definido: la mujer, a quien se le niega el
poder para definirse, pasa a ser lo desigual, lo opuesto, el otro.

En palabras de Fernando Mires:

“El patriarcado no es una realidad localizable, ni en un determinado
espacio, ni en un determinado tiempo y, por eso, sus formas de existir
son multiples. (...) No es solo un orden econdémico, pero también lo
es; no es solo una cultura, pero también lo es. Es mucho a la vez. Y
eso quiere decir que no solo es microfisico, sino también
multidimensional, y por eso, en palabras de Kate Millet: *es una de
las ideologias mas penetrantes de nuestra cultura* (...)” (1996:54).

Las incertidumbres identitarias de hoy, son innegables, ya no se pueden ocultar, y la
aparicion de un nuevo deseo, por parte de la mujer, de buscar una identidad propia, es uno de
los sucesos, desde nuestra perspectiva, de los mas radicales que fundan la emergencia de
esas incertidumbres, en tanto, que ocasionan una alteracion, sin precedentes, de modo
que en el paradigma de realidad en que vivimos, se ha empezado a desmembrar el
orden establecido de los signos.

Irrumpir, despojar de verdad lo establecido-dominante durante tantos siglos, es
transgresor, pero de eso se trata, de transgredir. Para ello debemos desmontar el propio
término y entender que transgredir no es dafar al prdjimo, ni a si misma/o, sino perder el
miedo a destronar una logica que ha nutrido la multiplicacion y perpetuacion de formas

malignas de relacionarnos los seres humanos, un mal histérico que corroe la vida de las

mujeres y también la de los hombres, en tanto seres humanos.
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Nuestro trabajo se inscribe en esa circunstancia de pensamiento, mas que de momento
histérico, en el cual transgredimos lo establecido para encontrar el sendero de busqueda de una
identidad, de una realidad, de una constitucion propia de la mujer. Ese deseo es un “desorden”
que desarma el orden en el cual anida como realidad la ausencia de ser de la mujer. Es una ida
hacia lo desconocido, es un transito que no da cuenta de una verdad absoluta, porque faltan
letras por anadir a la historia, y palabras para articular el discurso, sélo abundan las dudas y
sospechas, solo persiste la sed de nuevos conocimientos construidos desde la ruptura del
silencio y del orden, desde la subjetividad de lo vivido; alli encuentra sentido este trabajo,
estrechando las manos con otras investigaciones que vienen minando los fundamentos
patriarcales en las sociedades.

Una vez abierta la discusion sobre el patriarcado, se hace necesario ir precisando
algunos aspectos, que permitan avanzar y categorizar otros enunciados, inmersos en la misma
discusion, pero puntuales para esta investigacion. Asi pues, expresamos la toma de distancia y
la denuncia de lo androcéntrico de las definiciones relacionadas con patriarcado, patriarca y
patriarcal, tal como son formuladas en el Diccionario de la Real Academia Espafiola. Alli
leemos:

Patriarcado. m. Dignidad de patriarca// (...) // 5.Sociol. Organizacion
social, primitiva en que la autoridad es ejercida por un varon jefe de
cada familia, extendiéndose este poder a los parientes aun lejanos de
un mismo linaje. Patriarcal. adj. (...)// 2. Dicho de la autoridad o del
gobierno ejercido con sencillez y benevolencia (...).Patriarca. m.
Persona que por su edad o sabiduria ejerce autoridad de una familia o
colectividad// 3.Dignidad de los obispos de algunas iglesias, (...)//

4.Titulo de dignidad concedido por el Papa a algunos prelados (...)//
Para ponderar las comodidades de algunas personas.
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Podemos observar en este Diccionario que ordena y pauta nuestra lengua, que las voces
relativas al orden patriarcal son vinculadas con sabiduria, dignidad, poder, benevolencia, y que
es mudo en referencia a otros sentidos que a lo largo de la historia se han dado al patriarcado y
sus vinculantes, desde distintas disciplinas de las ciencias sociales, y desde el movimiento
feminista, el cual fue el principal generador e impulsor de los debates sobre los contenidos de
este término.

Lo importante es resaltar que esos debates, obviamente no acordaron una redefinicion
unanime, pero si coincidieron en algunos asuntos, por ejemplo: que el término no debe obviar
la referencia a la dominacidon masculina y a las relaciones de poder a través de las cuales los
hombres dominan a las mujeres; la introduccion de la idea de una opresion especifica de las
mujeres; y sefialar a la familia como la institucion basica del patriarcado.

Tomando distancia del DRAE, compartiremos la nocion de patriarcado expuesta por

Alda Facio (1995:42-43):

“Es un término que se utiliza de distintas maneras para definir la
ideologia y estructuras institucionales que mantienen la opresion de
las mujeres. Es un sistema que se origina en la familia dominada por
el padre, estructura reproducida en todo el orden social y mantenida
por el conjunto de instituciones de la sociedad politica y civil,
orientadas hacia la promocion del consenso en torno a un orden social,
econdmico, cultural , religioso, y politico, que determina que el grupo,
casta o clase compuesto por mujeres, siempre estd subordinado al
grupo casta o clase compuesto por hombres, aunque pueda ser que una
0 varias mujeres tengan poder como las reinas y primeras ministras, o
que todas las mujeres ejerzan cierto tipo de poder como lo es el poder
que ejercen las madres sobre los/as hijos/as.

Las instituciones por medio de las cudles el patriarcado se mantiene
en sus distintas manifestaciones histéricas, son multiples y muy
variadas pero tienen en comun el hecho de que contribuyen al
mantenimiento de las estructuras de género que oprimen a todas las
mujeres. Entre estas instituciones estan: la familia patriarcal, la

31



maternidad forzada, la educacion androcéntrica, las religiones, la
historia robada, el trabajo sexuado, el derecho monosexista, la ciencia
ginope, etc.”

Asi mismo, compartimos las coincidencias tedricas que existen entre algunas pares
investigadoras, sefialadas como puntos de acuerdo por Teresita De Barbieri, a quien citamos a

continuacion:

“...los acuerdos estan centrados en tres puntos fundamentales: @)
acabar con lo que se ha llamado mas recientemente la “ceguera de
género” en la investigacion social; b) producir conocimientos que den
cuenta de las condiciones de vida especificas de las mujeres; c)
producir una teoria o los conocimientos necesarios para liquidar la
desigualdad y subordinacion de las mujeres, es decir, que tengan
referente (mas o menos inmediato) para la accion politica feminista
(cualquiera que sea el sentido de la misma)”. (2002:105).

Parafraseando a esta misma autora, acotamos que los treinta anos de debates en
Ciencias Sociales (de los cuales algunos estudiosos no se han enterado), en torno a las mujeres

y el feminismo, no han sido tiempo perdido. Existe un lado positivo del cual enorgullecerse:

“la creacion, a partir de malestares propios y colectivos y demandas
politicas, de un objeto de estudios nuevo. Este no es otro que una
dimension de la desigualdad social, especifica, que no se subsume en
el espacio economico (clase, estrato), ampliamente estudiado y
reconocido en la tradiciéon de la sociologia, la ciencia politica y las
ciencias sociales en general. Y tampoco se subsume en otro eje
fundamental de la desigualdad, el de las etnias y razas. Esto significa
que —desde el punto de vista analitico- las desigualdades en torno a los
cuerpos humanos sexuados tienen un ambito especifico, asi como
dinamicas propias de construccidon y reproduccion. Los problemas de
género y de diferencia sexual corresponden a un espacio de las
relaciones sociales y deben ser estudiados y explicados dentro del
mismo”. (De Barbieri 2002:126).
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La discusion que venimos exponiendo deja claro que el feminismo, ademas de una
teoria, es un movimiento socio-politico de mujeres y por supuesto de algunos hombres
comprometidos; que parte del cuestionamiento de todas las estructuras de poder; que aspira,
pretende y asume con su practica una nueva trascendencia que avanza, sin pausa, hacia
procesos liberadores en lo social, cultural, y politico, hasta subvertir las relaciones
humanas. Para ello es preciso, no s6lo desestabilizar las referencias dominantes hombre —

mujer, sino despojar de ropaje y corona al rey.

Otras categorias obligatorias

La sexualidad de la mujer ha sido escindida entre el saber del hombre —en funcion del deseo
de su propia sexualidad- y la ignorancia de ese hombre —en funcion de lo que escapa a su
representacion de las posibilidades sexuales-, entre el poder del hombre que ordena la
sexualidad y la posibilidad de desorden de un deseo diferencial.
Jose Lorite
La teoria feminista sustenta que la ineludible diferencia sexual entre mujeres y
hombres, ha sido la realidad de la que mas se ha nutrido el patriarcado, pues a partir
de esta diferencia, el orden patriarcal construyd una arbitraria logica dicotomica de los
roles sexuales, jerarquizada, legitimandose una vida social donde los hombres (genérico,
no individual), son el sujeto universal, el referente Unico de lo humano, en un orden
cultural que transita casi todos los espacios sociales.
En esta investigacion la cuestion de la diferencia sexual de la mujer respecto al
hombre, es una de las obligatorias encrucijadas tedricas donde debemos detener la mirada y

escudrifiar lo oculto de los discursos dominantes sobre el cuerpo de la mujer. Y es asi, porque

las aproximaciones a donde proponemos asomarnos, entrafian precisamente la discusion del
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cuerpo, la sexualidad, la maternidad, contracepcion, aborto, es decir, eventos de vida-
muerte que sélo las mujeres experimentan en sus cuerpos, psiquis y vida cotidiana.
Experiencias que son vividas con el peso de la impronta de un sistema socio -
simbolico que hace del cuerpo de la mujer su propia carcel. Un cuerpo sexuado con
una sexualidad significada por OTROS, un cuerpo sobre el que deciden las leyes, la
religion, la ciencia, discursos dominantes pensados y hablados por los ilustres hombres sobre
las mujeres, a propdsito de las mujeres, en relacion a las mujeres; contructos de significados
donde la mujer se ignora, donde su realidad es la propia penumbra de su irrealidad.

La diferencia sexual es expresion ineludible de la naturaleza, viene a ser la mas
indiscutible, inequivoca, ¢ inexorable realidad de la diferencia entre las/os humanas/os.
Pero es a la vez una construccion innegable de la historia de la cultura, en tanto
interpretacion arbitraria de esa diferencia. Ahora bien, esa diferencia sexual, en nuestros
planteamientos, no constituye el alter ego que une a las mujeres en un clan para la
construccion de la sujeta femenina y del nuevo orden historico.

Sostenemos que la diferencia sexual, la diversidad del cuerpo de la mujer respecto al
hombre, ha sido un dato natural que ha tenido una lectura social masculina, con una
consecuencia historica de opresion de la mujer por parte del hombre, y que es la realidad
histérica la que une a todas las mujeres del mundo, pues el control sobre el cuerpo de la mujer
puede variar en grados de expresion y dramatismo, pero todas lo hemos sufrido como
colectivo y como individuas.

Justo en este aparte del texto y contexto del trabajo, con la intencion de enfatizar este
punto clave de la discusion, vamos a traer, con inmenso placer y respeto intelectual, las

disertaciones de Franca Basaglia, quien con suprema claridad tedrica sostiene que el punto
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central de la cuestion femenina es el cuerpo, con el cual la mujer — en su diversidad natural
respecto al hombre y en su estrecha ligazon con la naturaleza- ha sido identificada,
disertaciones que dan cuenta del andamiaje sustentador desde donde miramos el referente
diferencia sexual.

Franca Basaglia aporta que:

“Es natural la diversidad del cuerpo de la mujer en relacién con el
hombre; es natural que esta diversidad exista en funcion de la
procreacion; es fisioldgica la necesidad sexual de ambos sexos (...) si
la mujer es una persona-el ser humano hembra y no la hembra del
hombre como madas facilmente se la ha definido- estos elementos
naturales deberian comportar siempre una reciprocidad. La diversidad
de su cuerpo respecto al hombre vale tanto como la diversidad del
cuerpo del hombre respecto a la mujer (pero Aristoteles dice: “la
mujer es como un hombre estéril. La hembra es de hecho
especificamente una impotencia”); la procreaciéon es una funcion
especifica de la mujer que, sin embargo, en el momento en que se
realiza, sigue siendo una persona con exigencias y necesidades,
deseos y aspiraciones que van mas alla de la procreacion, (pero
Nietzsche sostiene: “todo en la mujer es un enigma, y todo en la mujer
tiene una solucion: ésta se llama gravidez. El hombre es un medio
para que la mujer: el fin es siempre un hijo); si la mujer es una
persona, el placer sexual que el hombre extrae de su cuerpo es el
mismo placer que la mujer extrae del cuerpo del hombre, (Pero
Rousseau agrega: “...la mujer estd hecha especialmente para el placer
del hombre; si el hombre debe, a su vez, placerle, la necesidad es
menos fundamental...”). (...) la diversidad natural del cuerpo de la
mujer ha sido traducida —culturalmente- en desigualdad historica;
identificandola con aquel cuerpo distinto, para mas facilmente poder
privarla de las necesidades subjetivas que hubieran impuesto un
minimo de reciprocidad”. (1978: 72)

La discusion del cuerpo de la mujer y su condicion reproductiva es la punta del
enmaranado ovillo de la cuestion de la opresion y control social de la mujer; su diversidad
natural en relacidon al cuerpo del hombre, fue interpretada por ¢l como lo opuesto, desigual,

inferior, expresandose esto en la vida social con el control y la opresion sobre el cuerpo y la

35



vida de la mujer. Y léase bien, que en este momento decimos mujer y no mujeres, porque €s
vital acotar que, desde nuestro enfoque, y en sintonia tedrica con Franca Basaglia, este
enunciado de que es el cuerpo femenino y su condicién reproductora, lo que da cuenta de la
razon de su opresion en la construccion patriarcal de la sociedad, va a ser lo que retine a todas
las mujeres en una unica categoria, cualquiera que sea la clase, raza, religion, etc., porque el
control sobre ella estd imbricado en el hecho de que todas las mujeres coinciden en todas las
derivaciones que se le imponen por la diferencia sexual, sin dejar de reconocer que ese control
que se ejerce sobre la mujer puede variar, en mayor o menor grado, segln la clase, a la que

pertenezca

Y... ;,Quiéncs son las mujcrcs?

Bueno, en un ejercicio intelectual culturalmente aséptico, desde lo genético, desde lo
biologico, podriamos decir que el sexo hembra es el sexo de base en todos los mamiferos; la
programacion embrionaria de base esta dirigida a producir hembras (XX). La funcion de la Y
es desviar la programacion espontanea de la gonada embrionaria indiferenciada a formar un
ovario, para producir un testiculo, cuyas células producirdn la testosterona, hormona que
dirigira la diferenciacion sexual masculina.

Elizabeth Badinter, filésofa e historiadora, ha dedicado un buen tiempo a esta
discusion, y junto a otras/os investigadoras/es mencionan los trabajos del cientifico Alfred
Jost, quien demostrd eventos importantes sobre la diferenciacion sexual embrionaria, los

cuales hasta ahora no han sido rebatidos, la autora sefiala:

2

. castrando quirurgicamente fetos de conejo antes de iniciarse la
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diferenciacion sexual: todos los fetos castrados se desarrollaron como
hembras, cualquiera que fuera su sexo genético. (...) El macho se
forma contra la feminidad primaria del embrion. (...) Durante las
primeras semanas, los embriones XX y XY son anatomicamente
idénticos, y estan dotados de conductos masculinos y femeninos. Son
sexualmente bipotenciales. En el feto masculino la diferenciacion
empieza hacia el cuadragésimo dia, mientras que el feto femenino no
se inicia sino hasta después del segundo mes, como si la
programacioén femenina bdsica tuviera que ser contrarrestada en un
estadio precoz en el caso de los machos: la presencia del cromosoma
Y impone una masculinizacion rapida del esbozo, sin la cual éste
evolucionaria hacia el tipo ovarial”. (1994:73)

Las investigaciones han demostrado que podemos vivir con un solo cromosoma X, o
con tres X. De la misma manera, que existen seres humanos masculinos con XYY 6 XXY. Lo
que no se ha dado nunca, es un ser humano dotado de uno 6 varios cromosomas Y, que no
estén acompafiados de un X. La X pareciera representar el elemento humano basico, sin
la X no hay ser humano posible. Asi mismo, es innegable que la formacion del individuo
del sexo masculino y femenino estd posibilitada por un hecho natural, universal, por ahora
insustituible: el origen materno.

Ahora bien, como al referirnos a la evolucidon de la especie humana no podemos ser
totalmente asépticas/os, ni escépticas/os, a la socializacion ni a la cultura, precisamente por ser
humanas/os, cabe la siguiente aseveracion: esta inmanente realidad del origen de los sexos de
la especie humana, tal vez sea la razon por la cual, el sistema patriarcal se ha fundado
precisamente en la diferencia de roles e identidades sexuales.

Asi pues, la diferencia sexual es un dato que trasciende lo natural-bioldgico,
parafraseando a Gloria Comesafia, podemos decir que es el producto de la construccion

histérica, social, politica y cultural patriarcal, que ha tenido una repercusion radical en la

historia de la humanidad, en detrimento, obviamente, de las mujeres.
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La mujer reproduce la especie, y contradictoriamente en nuestras sociedades, y en casi
todas las culturas, ocupa un lugar no privilegiado. Antes de continuar con el topico, debemos
aclarar que tomamos distancia de las posiciones que utilizan la innegable y comprobada
realidad biologica de la diferenciacion de los sexos, acotada en lineas anteriores, como dato
que deba colocar, en el espacio social, en primacia a la mujer sobre el hombre; lo
mencionamos precisamente para develar que el lugar invisible que ha ocupado la mujer en la
sociedad, responde a una construccion socio-cultural y no natural. Otra de nuestras intenciones
al realizar este desmontaje, es hacer nuevamente visible la falacia de la neutralidad de la
ciencia, ya que es a través de sus propios métodos “cientificos” como se comprueba la -ley
bioldgica- del primer lugar de la mujer en la especie, y sin embargo, ha sido un dato soslayado
en la academia oficial.

Producir conocimiento desde estos fundamentos ignorados en los discursos
dominantes, es una bisqueda subversiva de la mujer, quien se escindi6 de la cultura patriarcal,
y desea reconocerse a si misma, encontrarse. Quiere que su deseo de ser, deje de ser el deseo
que el hombre inventd sobre su ser, para que sea un deseo de ser con otras posibilidades.
Dentro de esos posibles, esta el lograr que lo femenino y masculino, siendo indefectiblemente
diferentes, encuentren un espacio social posible para la equidad entre mujeres y hombres.

Entonces ;quiénes son las mujeres, en la realidad historica-social? Ellas han sido la
mitad invisible de la humanidad, seres a quienes se les ha asignado un lugar social, que no ha
sido disefiado, ni escogido por ellas, un lugar donde sus cuerpos, cuyo sexo biologico tiene la
potencialidad de engendrar, parir, lactar, ha sido convertido en prision, y esa potencialidad-
posibilidad natural ha tenido una interpretaciéon social, tan poco fundamentada, que se

contradice por todos los intersticios, llegando a formar parte de comportamientos
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inconscientes. Se trata de una trampa epistemoldgica que socializa lo natural como si fuese un
dogma, con la concomitante construccion de una feminidad social, una maternidad social, una
sexualidad social, “naturales”; en fin, una mujer que no es sujeto, porque no se ha definido a si
misma, sino que ha sido designada por otros: los varones.

Alda Facio protesta porque quienes trabajan sobre la condiciéon femenina han de
demostrar siempre hasta el cansancio la discriminacion, soportando hasta el absurdo la carga
de la prueba... Asi, escribe:

“...no quiero caer en la trampa patriarcal de que cada vez que las
mujeres tratamos de profundizar y teorizar sobre nuestra condicion y
posicion en esta sociedad, se nos pide que empecemos con la
demostracion de que realmente existe esta discriminacion, opresion y
subordinacion de TODAS las mujeres, de la clase, etnia, preferencia
sexual, edad, nacionalidad que sea —exigencia con la cual muchas

tratamos de cumplir constantemente- para luego acusarnos de no
“entender” o no “teorizar” sobre las causas de esta opresion.”

(1995:23)

Comprobando lo justificado de la protesta de Facio, la experiencia de las
investigadoras en un medio académico misdgino, ha marcado profundos surcos en el
camino de produccion de conocimiento, y tal vez por ello, les cuesta infinitos
esfuerzos deslastrarse de esa trampa patriarcal, asi que, asumiendo la no superacion del
trauma, de la trampa, es preciso ilustrar con hechos, la interrogante: ;y quienes somos
las mujeres? Innumerables sucesos vienen a la mente, pero para no caer en la pasion
que entrafia la interrogante y la neurosis de la justificacion, solo mencionaremos dos
hechos, uno cercano a nuestros pueblos y otro perteneciente a otra cultura, pero ambos
vinculados con la salud sexual y reproductiva de las mujeres, dado el interés del tema

para este trabajo.
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Durante muchos periodos histéricos, la vida, la salud sexual y reproductiva de las
mujeres ha estado sometida, entre otros controles sociales, a las directrices e intereses de los
Estados, por ejemplo, a través de las politicas de poblacion, expresadas en el control de
natalidad. Obviamente la mayoria de estas directrices enfocan su mirada en los pueblos pobres
del mundo. Un inciso: es muy importante mencionar que en estas ultimas décadas,
especialmente en América Latina, se deslizan otros mecanismos, no tan explicitos como las
politicas de poblacion, pero igualmente basados en la apropiacion del cuerpo de la mujer, los
cuales facilitan el trafico de nifas y jovenes nacidas en esos mismos pueblos pobres, para que
paran hijas/os en los paises mas ricos, donde la pirdmide de poblacion esta invertida, y en el
peor de los casos para que trabajen en la prostitucion.

El caso mas evidente de lo que veniamos mencionando, antes del inciso, es el de
la década de los 70 en el pasado siglo, cuando se implement6 el control de Ila
natalidad, lo que trajo un aumento en el uso, por parte de la poblacion femenina, de métodos
anticonceptivos. Pero este aumento de la demanda de anticonceptivos, no se acompafio de
una disminucion de las tasas de mortalidad materna en América Latina, éstas siguieron
manteniéndose, y siguen ocasionando un problema de salud publica, que todavia hoy
ocupa uno de los primeros lugares entre las causas de muerte de las mujeres en edad
reproductiva. Este ejemplo permite demostrar que las politicas de poblacion, centradas en
el control de la natalidad, a través de programas de planificacion familiar promoviendo la
anticoncepcion, fueron disefiadas desde una vision biologicista y androcéntrica de la
mujer como ser unicamente reproductor, que se concentraron solo en el cuerpo y razon
reproductiva de las mujeres, pero no fueron acompafiadas de programas que mejoraran la

cobertura y calidad de los servicios de salud, mucho menos tomaron en cuenta la
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responsabilidad de los hombres en esa planificacion familiar, y ni hablar de politicas que
abordaran el tipo de atencion obstétrica institucional.

La mayoria de estas mujeres, en la vida concreta y cotidiana, son quienes cargan con el
peso de la crianza de sus hijos/as, quienes sostienen a su familia con trabajos inseguros,
informales, mal pagados, y siguen teniendo sobre sus espaldas la responsabilidad de toda la
familia, los problemas cotidianos de la comunidad; miles de ellas sobreviven a la
violencia doméstica. Esas mujeres cargan agua, hacen la comida, cuidan la salud de las/os
hijas/os, ancianas/os, y todo aquel que se anexe al nicleo familiar. En ellas recae entonces, la
atencion primaria de la salud, sin que el Estado lo retribuya, y sin que el colectivo social lo
valore. Y cuando llegan a un centro de salud a buscar atencidon obstétrica, por mencionar un
dato que interesa a este trabajo, son aisladas, sometidas a una norma coercitiva sobre sus
cuerpos, -no camine, no coma, acuéstese, abra las piernas para hacerle tacto- los centimetros
de la dilatacion de sus uteros, dardn la medida del aprendizaje de los/as internos/as. En el caso
de que busquen atencidon por aborto son humilladas, son sometidas a comentarios ir6onicos y
enjuiciadores, y lo mas terrible es que la norma de rutina obliga a que sean atendidas en ultimo
lugar en la jornada diaria obstétrica. En una investigacion realizada por Marbella Camacaro en
algunas salas de parto publicas del pais, se obtuvo, entre algunos testimonios, el siguiente:

“...el trato con las mujeres que llegan por aborto es el peor, siempre
existe la sospecha de que es provocado, eso hace que la mayoria del
personal tenga una actitud inquisidora, (...), ellas se sienten acusadas,
tensas, son las ultimas en ser atendidas, muchas veces llegan al

mediodia y son las 2 a.m. de la madrugada y no han sido atendidas, la
prioridad es la que llega por parto...” (2006: 66)

Las mujeres han sido, segun el periodo historico, la mercancia de los hombres, bien sea
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para obtener usufructos en tierras, dotes, honor, placer, hijos... Han cambiado las formas de
obtencion de esos usufructos, pero la mujer ha sido el principal objeto de intercambio. Hoy la
empresa médica, cosmetologica y estética sustenta su emporio en el cuerpo femenino: sin tetas
no hay paraiso.

También las mujeres son aquellas a quienes en otras latitudes, apenas despuntan de la
infancia se les practica la clitoridectomia (eliminacion del clitoris), la infibulacion (cosido y
cerramiento casi total de los labios mayores y menores con diversos materiales, fibras
vegetales, alambre, hilo de pescar...); o la circuncision faradnica (extirpacion del clitoris,
labios , parte del utero y cosido de parte de la vagina); practicas cruentas en las cuales se
utilizan aparatos corto punzantes, como cuchillas y pedazos de vidrio, y sin anestesia. Todas
estas practicas han sido producto de la creacion e inventiva de los hombres, en su persecucion
histérica, por controlar la sexualidad femenina, mediante la eliminacion de su sensacion de
placer y la vigilancia de su virginidad. Todo ello a pesar de que sus efectos pueden ser
mortales, y quienes las han sufrido arrastran toda la vida secuelas fisicas que van desde
hemorragias e infecciones hasta infertilidad o quistes, ademas de que su vida sexual y la
vivencia del parto se convierten en actos terribles, sin contar con las huellas psiquicas de un
maltrato y una humillacién sin precedentes. Esto, todavia en el siglo XXI, sigue siendo tema
de conferencias, convenios, tratados, acerca de los derechos humanos, sexuales y
reproductivos de las mujeres, y esta muy lejos de ser resuelto.

Iremos cerrando este aparte con un fragmento de José Lorite Mena:

“Nuestra época tantea su realidad ante las posibilidades de un des-
orden —quizas el més profundo que haya enfrentado nuestra especie-:

la mujer se piensa. Esta auto-constitucion desencadena una alteracion
sin precedentes en la nocion-de-realidad de lo humano: una
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bifurcacion inédita del pensamiento y de la realidad. El punto de
disyuncién —una situacion del pensamiento frente a la realidad-esta
caracterizado por la emergencia de un nuevo deseo: el del
pensamiento de la mujer que busca una identidad propia”. (1987:11)
iAhj pero también en esa trama de poder opresivo, valga la redundancia, se cuela la
contestacion mas radical de la historia contemporanea. Para expresarlo en pocas palabras: la
mujer sospecha que su identidad es prestada, e intenta construir un ethos, donde se de la
posibilidad de constituirse como sujeto. Asi pues, las mujeres son un grupo humano que

decidio interpelar todas las formas de relacion en las sociedades y luchar por obtener lo que les

ha sido negado.

Y.En el discurso médico

g,Quiéncs son las mujcrcs?

La construccion socio-historica de la mujer en el discurso médico, académico y oficial
ha sido un asunto bastante tratado por estudiosas/os de la condicion femenina. Obviamente en
este trabajo es de obligatoria referencia, porque, por un lado se hace necesario denunciar el
mito de la objetividad de la ciencia, y sefialarla como un producto historico y cultural, lo que
explica su caracter ideologico, pero por otro lado, es preciso desmontar la forma en que esa
ideologia ha mirado y definido a las mujeres. Desde el nacimiento de la medicina moderna
hasta nuestros dias, sin dejar de tomar en cuenta las tensiones sociales que abren brechas y
contestaciones durante los avatares historicos, las mujeres han sido pensadas como objetos, no
como sujetos, y el poder médico se ha adjudicado progresivamente el derecho de establecer
quiénes son las mujeres y como deben ser tratados sus cuerpos...sus vidas.

Hoy el desarrollo tecnoldgico, méxima expresion de progreso en nuestras sociedades, y
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apoyo indiscutible de la ciencia médica, ha tenido un avance enorme a nivel de las tecnologias
reproductivas, las cuales en los momentos actuales funcionan a partir de la ideologia patriarcal
sobre el cuerpo de la mujer, por ello, no es gratuito que los maximos avances a nivel de estas
tecnologias, han sido en el campo de la reproduccion femenina, no en la masculina. Todo ello
se sustenta en la valoracion de la mujer como madre, el discurso por el que transita la
tecnologia reproductiva es el de la maternidad social, en tanto que la esterilidad es vista como
un des-orden bioldgico que requiere la intervencion médica para salvar a las mujeres de su
cuerpo fallido que les impide la maternidad.

Desandando el tiempo, sefialaremos que el nacimiento de la medicina como saber
académico no fue construido por las propias mujeres, porque se las excluyd. Sefala Jacques
Attli, que:

“la autonomia del saber médico en Occidente se afirma a principios
del siglo XIII en la clase burguesa de las ciudades y su arte suele ser
hereditario, quedaban excluidos de este saber los judios, hijos de
verdugos, bastardos y las mujeres. En el siglo XVIII, fecha en que la
medicina moderna fija su nacimiento, los temas que se proponian
para las tesis requeridas para obtener el diploma de médico, eran de
este tipo: “La Mujer ;jes una obra imperfecta de la naturaleza?,
“;Tienen los bastardos mas cardcter que los hijos legitimos?”, etc.
(1981:105)

Es importante recordar que el saber médico en Occidente estuvo enclaustrado en los
conventos durante diez siglos y que la religion construyd histéricamente una mirada de
desconfianza hacia la mujer, sosteniendo, con profunda conviccion, que las mujeres no tenian
alma y podian ser facilmente habitadas por el demonio, razones suficientes para mantenerlas

recluidas y protegidas para que alcanzaran la pureza. El discurso sobre el cuerpo de la mujer y

sus enfermedades fue pronunciado por los hombres de la Iglesia hasta el siglo XI. La religion
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puso un sello imborrable en la concepcion de la inferioridad de la mujer, dejando esa nefasta
herencia ideologica al saber médico impartido en las universidades. El clero durante la Edad
Media tuvo el monopolio de las fuentes de este saber que determind la formacioén de los
estudiantes en dichas universidades. El cristianismo y el saber médico hicieron un pacto
histérico y se confabularon mutuamente.

En ese mismo orden de ideas, sefiala Mabel Burin,

“A partir del siglo XIII la medicina comenz6 a tener un cardcter
exclusivamente académico y para los sectores sociales superiores y
solo para varones, (...) las mujeres que tenian conocimiento de
hierbas, ungiientos, jarabes, de traumatologia, de ginecologia,
comenzaron a ser acusadas de que su saber provenia de pactos con el
demonio, y fueron perseguidas sistematicamente. A partir de aqui se
establece una clara distinciéon entre una medicina académica y
masculina, y la magia y hechiceria “femenina”, encarnadas por las
brujas, condenadas por criterios a medias religiosos (como criaturas
demoniacas) y cientificos (como criaturas irracionales “locas”)
(1993:316)

Entonces, ese privilegio del saber-poder reservado para los hombres de la élite social,
fue lo que arraigd en la cultura de la profesion médica como simbolo de poder y estatus. En
esa época en algunos lugares a las mujeres les fue permitido el ejercicio médico, se conoce de
médicas que impartian clases, pero siempre como una concesion de los hombres, ademas
solo participaban en aspectos relacionados con obstetricia, cuidado del nifo, es decir,
en “tareas de las mujeres”. Esos espacios eran permitidos, no por valorizar con equidad
la destreza intelectual de la mujer, sino porque para la Iglesia era “pecaminoso”,
atentaba contra el “pudor” femenino que los hombres trataran asuntos vinculados con

la sexualidad de la mujer, y para la ciencia era de poco prestigio que un médico se ocupara de

asuntos femeninos.
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A titulo de entretenimiento historico y para reflejar como por siglos esa misoginia ha
sido heredada, dedicaremos unas lineas a la narracion de las vicisitudes que vivieron las
mujeres que se atrevieron a exigir el derecho a los estudios superiores en medicina, comentado
en la tesis doctoral de Pilar Iglesias (2003):

Elizabeth Garrett, luchadora por la educacién superior de las
mujeres, solicito ser aceptada como alumna de la Escuela de Medicina
del Middlesex Hospital de Londres, lo que le fue denegado. Sin
embargo, se le permitié que pagara tasas para asistir a algunos ciclos
de conferencias y clases practicas, por lo que debiéo firmar el
juramento de comportarse como un caballero, al igual que el resto
de los alumnos. En junio de 1861, Elizabeth consiguié mencion de
honor en todas las materias cursadas, ante lo que el profesor, al
enviarle los resultados obtenidos, le hizo esta sugerencia: “;Le puedo
rogar que tenga la mdxima precaucion de mantener esto como un
secreto ante los estudiantes?” Se habia aceptado el capricho original
de una dama de adquirir nociones de medicina, pero que pudiera
demostrar una capacidad no ya igual, sino superior a la de los
estudiantes hombres, no seria tolerado. Durante una visita médica,
Elizabeth fue la tnica capaz de contestar una pregunta del profesor.
Ello provocd que un grupo de cuarenta y tres alumnos dirigiesen un
escrito al Comité Rector de la Escuela de Medicina, solicitando su
expulsion. Las razones aducidas por este grupo de alumnos recogen
algunos de los prejuicios repetidamente esgrimidos contra la
educacion médica de las mujeres. (...) dentro de los argumentos del
escrito estaba que: Que la presencia de jovenmes mujeres como
espectadoras pasivas en el quirofano es un ultraje a nuestros instintos
naturales.
(http://webs.uvigo.es/pmayobre/colaboraciones.htm#pilar_iglesias_ap
aricio)

Volviendo a desandar el tiempo, en el siglo XVIII, como ya sefialamos, la medicina
moderna fija su nacimiento, y va a estar marcada por las huellas indelebles del corpus
hipocratico. Para la medicina hipocratica la salud dependia del equilibrio entre los cuatro

humores: sangre, bilis agua, flema. Las mujeres con sus menstruaciones eran centro de

atencion para los médicos, quienes buscaban explicacion a las enfermedades en las variaciones
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de los flujos. La mujer era un ser extrafio con un cuerpo diferente al de ellos, con un cuerpo
hiimedo de secreciones. El embarazo y la maternidad se comenzaron a considerar necesarios
para la buena salud, en tanto aumentan la capacidad del cuerpo femenino para desprenderse de
fluidos. En el tratado Sobre Enfermedades de las Mujeres Hipocrates afirma:

“Dormira con su marido en las épocas oportunas, porque si recibe el

semen y queda encinta, se purgaran al dar a luz, y con esta purgacion

se eliminardn las materias que estaban retenidas: de esta manera

recuperara la salud”. (Citado en Tuber, 1991:29)

La lectura explicita e implicita, de este texto, niega el placer de la mujer y sélo la
concibe como reproductora, a la vez de asociar su salud con su funcion reproductora. Esa
imborrable herencia cultural, se arrastra hasta nuestros dias, no en vano la mayor demanda de
atencion en salud por parte de la mujer esta centrada en lo ginecoldgico, asi como también esta
arraigado en el colectivo, que una mujer sin hijos/as no esta realizada como ser humano,
representacion social construida sobre estas ruinas historicas.

Para la autora antes mencionada, de quien hemos tomado varias referencias de los
aportes que hicieron los pensadores griegos a la construccion de la medicina moderna, Platon
coincide con Hipdcrates y los antiguos al analizar las enfermedades provocadas por el utero:

113 : 4

...en las hembras, lo que se llama la matriz o titero es como un ser
vivo poseido del deseo de hacer nifios. Cuando durante mucho tiempo
y a pesar de la estacion favorable, la matriz permanece estéril, se irrita
peligrosamente; se agita en todos los sentidos en el cuerpo, obstruye
los pasajes del aire,... coloca al cuerpo en las peores angustias y le
ocasiona otras enfermedades de toda clase...” (1991:29)

Aristoteles siguid las ideas de Platon, pero explicd6 de manera mas sistematica la

diferencia entre lo masculino y lo femenino, y su episteme ha perdurado irremediablemente en
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el pensamiento occidental. Para desentranar esta influencia, nos remitiremos a Evangelina

Garcia donde la autora senala que:

“Aristoteles tomd de Platon la idea que los hombres eran el género
humano, el elemento generador de la especie, pero ademas sustenta
que en un momento determinado degenerd el principio de lo
masculino-humano; hombre-varon esa degeneracion produjo el
aparecimiento del genos mujer-femenino, -salto atrds de la especie
humana- aparecidas las mujeres no le queda mas remedio a la
humanidad que cargar con esa cruz de las mujeres. La filosofia griega
aristotélica legitima la diferencia como inferioridad, surge la
concepcion del género que ha prevalecido en Occidente hasta el
presente”. ' (1993:10)

En este contexto no podemos dejar de lado a Galeno (130-200 C), quien ha trascendido

en el paso del tiempo como paradigma de los/as médicos/as de hoy, tanto es asi que se

hacen llamar “galenos” como simbolo de poseer el mas excelso conocimiento médico. Sin

embargo, para este notable hombre la mujer es un receptaculo:

“La funcién del tutero sera la de recibir el esperma. La razon de su
imperfeccion radica en que es mas fria y humeda que el hombre: Asi
como entre todos los animales, el hombre es el mas perfecto,

igualmente en la especie humana el hombre es mas perfecto que la
mujer”. (Citado en Tubert, 1991:43)

La medicina moderna entonces nace y se sustenta en esa produccion intelectual de

filésofos y médicos griegos, este anclaje ha marcado un hito en la cultura occidental hasta

nuestros dias. Con ello, queda al desnudo el caricter ideologico del discurso médico-

cientifico.

La herencia de la tradicion de la medicina griega fue generando una anatomia y

' El subrayado es nuestro.
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fisiologia de la mujer, cuyo patron de referencia para la comparacion fue el hombre. Ellos,
estos varones que tenian en su poder la tarea de hablar del cuerpo femenino, de sus procesos,
centraron su atencién en aquello que les era ajeno a su cuerpo, como: el utero, las
menstruaciones, el embarazo, quizas hicieron un esfuerzo por comprender las diferencias entre
los sexos, pero lo hicieron en términos jerarquicos: la mujer es mas pequeia, el cerebro es mas
pequeiio, sus tejidos mas humedos, esas medidas fueron tomadas en relacion al hombre.

Con el correr del tiempo, los asuntos relacionados con los aspectos reproductivos de la
mujer, se convirtieron en los temas mds candentes entre los médicos, como por ejemplo: el
parto, el aborto terapéutico, el aborto provocado, la cesdrea. Fue perdiendo privilegio el
pensamiento platonico que sostenia que el ttero era un animal que poseia las entrafias de la
mujer, rigiendo su cuerpo, su psiquis, y su ubicacion en la especie humana. Una vez que se
enteran de que el Gtero era un 6rgano que puede ser controlado, paséd a ser de interés de la
ciencia médica, pero no cambio de sentido, el Gitero como 6rgano sigui6 siendo la razén de la
patologia de la mujer.

Las huellas historicas han sugerido la construccion del discurso médico, deviniendo
este proceso en una praxis médica de tal envergadura, que han llegado a invertirse los
términos. La intervencion médica ha despojado a la mujer de su papel activo, en tanto que
ellos saben y controlan el proceso de embarazo, parto, y puerperio. El papel de la mujer queda
reducido al de paciente. Hoy, la salud reproductiva de la mujer esta intervenida por el poder
médico, la practica médica ha enajenado el cuerpo de la mujer, lo que ha traido como
consecuencia la pérdida de su autonomia y la dependencia, marcando un hito de profundas

repercusiones negativas en la vida de las mujeres.
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(_na mirada desde el (Género.

La discusion sobre la perspectiva de género ha logrado deslizarse con cierta facilidad
en los ambitos académicos, institucionales, organismos internacionales y especialmente en los
financiadores de investigacion. Esta “generosa” apertura, provoca en quienes nos proponemos
trabajar con la categoria de género, que coloquemos este fendémeno en los sombrios limites de
la “sospecha”. Mas veces de las deseadas, observamos por ejemplo, que el género se remite
solo a las mujeres, lo que trae, en el mejor de los casos, concesiones a éstas, dentro de una
intencional Optica reduccionista, que no va mas alla de tomarlas en cuenta, hablar de ellas, y
gastar recursos en ellas. Quedan soslayadas las razones culturales, econdmicas y politicas, que
subyacen en la subordinacion de esas mujeres objetos de esas concesiones. Esta es una de las
tantas maneras, que hacen que el enfoque género sea amputado de su posibilidad
emancipadora, politica, ética, convirtiéndose en un término inocuo que sirve para que los
intereses politicos y econdmicos justifiquen su aparente compromiso con las mujeres.

Para ilustrar, desde la cotidianidad, nuestra sospecha ante la aceptacion del enfoque de
género, en los ambitos institucionalizados, comentaremos que en una pagina Web, muy
visitada por las/os estudiantes y profesionales de medicina, navegan “articulos cientificos”
asociados a la discusion de género; entre ellos, deseamos destacar uno titulado. ;Medicina de
Género? Diferencias de Género que ameritan ser estudiadas. Dicho articulo versa sobre las
diferencias entre hombres y mujeres, pero siempre medidas en relacion a las diferencias
hormonales, tamafio corporal, orgénicas, entre otras. Sefialan que:

“Un grupo de expertos se reunié recientemente en la Universidad de
Hannover precisamente para discutir la importancia de las diferencias
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organicas entre los géneros, y sus eventuales repercusiones en los
tratamientos médicos. (...) "Debemos alejarnos de una vez por
todas del modelo corporal masculino dominante", sefiala Brigitte
Lohff, historiadora de la Medicina de la Universidad de Hannover. Es
cierto que deben cambiarse actitudes; pero finalmente, so6lo los
estudios clinicos podran esclarecer hasta donde debe llegar la
futura "medicina de género", tanto en su estudio como en sus
aplicaciones”. (www.intramed.net/actualidad/Noticia=45076),

En las lineas anteriores, podemos leer, sin ningin disimulo, que los duefios del saber,
los cientificos y clinicos, no estan dispuestos a perder su dominio, solo ellos se
reconocen el poder de definir los limites de la discusion de género y medicina.
También queda explicito alli, que el género es interpretado a partir de una Optica
reduccionista biologicista-tecnocratica, que va a dar cuenta de las diferencias organicas para
que la terapéutica se acople a esas diferencias. Lo que no estd explicito en las lineas
de ese texto, pero no por ello significa que no exista, es el interés de las empresas
médico-farmacéuticas, financiadoras de miles de proyectos en centros de investigacion y
en universidades, que dirigen todo lo que deben o no deben decir, sus financiados,
segiin sus intereses econoOmicos, en relacion a las nuevas tendencias de afrontar la
salud de mujeres y hombres.

Para volver al cauce tedrico de nuestra investigacion, sefialaremos que a través de la
historia, el trabajo cientifico, filoséfico, politico, de mujeres y algunos hombres
comprometidas/os con la tarea emancipadora femenina, han trastocado criticamente teorias,
discursos, instituciones. Un ejemplo de ello, que atafie al interés de este trabajo y lo hemos
venido desmenuzando, es el desmontaje del reino intocable de la neutralidad de la ciencia

dominante, evidenciando que la produccién de conocimiento de la misma, ha ocultado la

subordinacion de las mujeres, y cuando la ha referido ha sido enmascarando los intereses del
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poder, intereses que precisamente designan el lugar social de ellas.
Al respecto Gloria Comesafa quien escribe:
“...la minuciosidad y rigor de la critica feminista, alcanzaron también
al paradigma cientifico, desmontando sus ilusiones de neutralidad y
universalidad, y mostrando que detras de esas ilusiones se ocultaba
precisamente el varén, el ser humano masculino que pretendia

representar, neutralmente, como sujeto absoluto, a la especie toda.
(2004:25).

Otra acotacion interesante de sefalar es de Diana Mafia, quien senala:

El modo en que la ciencia ha descrito a las mujeres, lo femenino, la
sexualidad, no tiene desperdicio. Sobre todo las ciencias biomédicas
nos han dicho como ser, como gozar, como parir, como sentir, cOmo
(no) pensar, como enfermar y como morir. Todavia hoy nos cuesta
vincularnos con nuestro cuerpo sin su mediacion. (2001:408).

Los estudios feministas han dejado al descubierto a la ciencia como un producto
humano, inscrita en un contexto patriarcal de produccion de conocimiento, en el cual no
aparecen las mujeres reconocidas como sujetos de conocimiento. Dichos estudios feministas
han dado una pelea muy férrea por la busqueda de otra forma de conocer y de hacer ciencia.
De la misma manera, han incidido de manera concreta, en la dindmica social, dando cuenta de
las necesidades especificas de las mujeres. Estas luchas han logrado visibilizar la condicion de
las mujeres, y se han materializado en convenios internacionales que comprometen a los
estados a enrumbar sus politicas en respuesta a la realidad social de las mujeres, reconociendo
los derechos sexuales y reproductivos de éstas como derechos humanos, declarando la

violencia intrafamiliar como un problema de salud publica, por nombrar algunas de las

conquistas alcanzadas.
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Dados estos timidos, pero innegables cambios historicos, y retomando las dudas y
sospechas en relacion a la bondadosa aceptacion del concepto de género, cabria preguntarse;
[no sera que los intereses de poder han hecho suyo el enfoque de género, aprovechando su
consolidacion tedrica en ciernes, para atenuar la evidencia de la discriminacion femenina e
institucionalizar la discusion, y en nombre del género, ofrecer mezquinas dadivas que no
tocan las estructuras de poder, pero sirven para simular un compromiso con una
realidad, que ya no puede ser ocultada? Por las diatribas que circulan sobre el enfoque
de género, la falta de comprension, el manejo confuso del tema, las enemistades
epistemologicas, hemos estimado necesario enfatizar y exponer nuestras coincidencias
con otras estudiosas de la tematica, asumiendo el enunciado de Gloria Comesana quien
sustenta que:

“en realidad cuando hablamos del sistema sexo-género, se hace
referencia por igual a mujeres y hombres, a lo que se entiende por
femenino o masculino, y a la brecha que hay entre ambos en el acceso
al poder y a las oportunidades. En este sentido, el género y su
metodologia nos introducen inmediatamente en el ambito de la
politica, y no solo el de la cultura, las tradiciones, o las costumbres
derivadas del reconocimiento de la diferencia sexual”. (2004:32),

En las ciencias de la salud, se han usado los términos sexo y género como sind6nimos, y
los indices de morbilidad y mortalidad se expresan sin discriminar los determinantes del tipo
de organizacion social que inciden en la vida, la enfermedad y la muerte, ni los factores
culturales que disefian la vida publica y privada. Los datos tradicionales que dan cuenta de la
salud de la poblacion, por un lado se homogenizan, es decir, son referidos a grupos

poblacionales homogéneos, sin discriminar si son mujeres u hombres. Ilustraremos esto con

uno de los tantos ejemplos: el alto indice de desnutricion en la infancia. Este dato
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epidemiologico obvia que en la categoria infancia, existen nifias y nifios, y que por razones
culturales, las nifias estan mas desnutridas que los nifios, porque en las familias, especialmente
las mas pobres, la distribucion de los alimentos favorece a los varones en detrimento de las
mujeres. En el mejor de los casos, cuando los datos no homogenizan el grupo de poblacion, la
incidencia del problema queda atrapada en la vinculacion al sexo al que pertenece el grupo
referido, pero desde una oOptica reduccionista y biologicista, por ejemplo: la mayor prevalencia
de depresion en el sexo femenino que en el masculino, es relacionada con factores
hormonales, organicos, obviando el tipo de socializacion que reciben las mujeres, la cual
determina un tipo de vida con mas responsabilidad cotidiana y menos espacios de poder social
que los que tienen los hombres, lo cual impacta negativamente sobre la salud fisica y mental
de las mujeres.

La anterior exposicion de ideas viene a confirmar algunos planteamientos expuestos a
lo largo de este trabajo, y en este aparte pretendemos dejar claro que cuando utilizamos el
término sexo, lo referimos a las caracteristicas biologicamente determinadas,
relativamente invariables, del hombre y de Ila mujer. A manera de informacién, esta
definicion de sexo es la aceptada por la Organizacion Panamericana de la Salud: Género,
Mujer y Salud en las Américas (1993:10). En la referencia a la categoria género, el sexo
es tomado en cuenta, mas no es su sindénimo; asi mismo, no estamos refiriéndonos
solo a las mujeres, sino también a los hombres. Deseamos, entre otras cosas, hacer visible
que las relaciones de poder entre los sexos, la division sexual del trabajo, la que da cuenta a su
vez de la diferencias de poder entre mujeres y hombres, no son hechos naturales, sino hechos
construidos a través de la cultura, la cual responde a un tipo de organizacion social.

La construccion de género estd tan arraigada en la consciencia colectiva que es muy
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dificil discernir su impronta historica. En la discusion que nos atafie en esta investigacion, esa
realidad de la “naturalizacion” que ha favorecido la estructuracion del género sobre todo en el
caso de las mujeres y la maternidad, nos interesa afirmar con Alda Facio:

“Como las mujeres han sido quienes han gestado, han parido y, son

las que se han ocupado de la crianza de las/os hijas/os basicamente

por la posibilidad de amamantarlas/os, lo cual ha supuesto menor

movilidad y la necesidad de permanecer en casa, entonces la

asociacion de la maternidad con las tareas domésticas aparecen como

“natural”. (...) No por tener la capacidad de tener hijas/os las mujeres

nacen sabiendo planchar y coser...” (1995:60).

El género da cuenta de los imaginarios sociales que se construyen, reproducen
y transforman en el colectivo. En ese imaginario social transitan codigos normativos,
los cuales conducen a que los seres humanos/as se identifiquen como mujeres u hombres,
y establezcan relaciones que vienen a dar sentido a la préctica social partiendo de las
diferencias sexuales. Obviamente en esa dindmica social subyacen espacios de tension
que permiten que individual o colectivamente se confronten, acepten, transformen, o
rechacen los criterios que norman las relaciones de género.

El género como expresion de un criterio normativo, significa también un criterio
simbolico jerarquico, que asigna grados diferentes de valor, segin sea referido a lo
masculino o lo femenino, otorgdndosele mayor prestigio, reconocimiento, poder a lo
masculino en relacion a lo femenino.

Para finalizar esta parte del trabajo, parafrasearemos a Alda Facio quien
sostiene que la pertenencia a un sexo es una categoria social que debe formar

parte de cualquier andlisis social, porque, aceptando que la naturaleza dictamina

a qué sexo se pertenece, es la sociedad la que determina qué caracteristicas y
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cuanto poder deben y pueden tener uno y otro sexo.

La misoginia QOculta

en la historia hcgcmc’mica

Es obligatorio formular algunas consideraciones relativas a la ciencia obstétrica,
fundamentalmente su discurrir por la historia humana, especialmente porque la obstetricia,
como disciplina, estd construida para el control de un acto, que s6lo ocurre en la
biologia- reproductiva, sexual y siquica de las mujeres, jamas de los hombres.

Esta potencialidad-posibilidad del cuerpo femenino ha signado el curso de la historia
de la humanidad, en ese curso historico se han escrito e inscrito los discursos cientificos.

Recrear la historia de la obstetricia, en esta investigacion, implica referir lo que los
historiadores dicen sobre la evolucion de dicha disciplina, a través de las diferentes épocas,
con la intencidon de demostrar codmo la obstetricia, en ese devenir socio-historico, construyo
una particular forma de mirar la condicion reproductiva femenina, y conexamente a la mujer
como persona humana, mirada que contiene representaciones construidas e imbricadas en la
trama social de cada época.

La anterior acotacion trae consigo el recuerdo de las ensefianzas de Davis Floyd:

“La atencidén obstétrica, produce que la mujer asuma los dictados
sociales y las demandas de las instituciones, y se inicia la
socializacion del recién nacido/a para ensefarle a hacer lo mismo. Por
lo que es un rito de paso, a través del que se reconstituyen los vinculos
de parentesco, da lugar al cambio de estatus de los progenitores
(mujer a madre, hombre a padre y tiene lugar el nacimiento de otro
individuo social); y se dan los simbolos que permiten la
interiorizacion de los valores culturales de una sociedad. Asi este

microproceso puede dar cuenta de como se organiza una sociedad, los
principios ideoldgicos que la sustentan y de las interacciones entre
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todos ellos”. (Citado en: Blazquez Rodriguez, 2005:5)

Reflexionar sobre las razones y las formas como se controla el proceso reproductivo,
obliga a hacer, mas que un recuento de periodos histdricos, una busqueda de la impronta
histérica. No es ingenuo que en la mayoria de las sociedades occidentales, a partir de
mediados del siglo XIX, como lo hemos referido en capitulos precedentes, la atencion del
embarazo, parto y del puerperio le es quitado a las mujeres de sus manos, pasando a ser un
acto sanitario-hospitalario, aislado, homogéneo para todas las mujeres, donde es el
personal de salud quien controla, decide y son los/as unicos/as presentes, quedando
privilegiado el uso de la tecnologia y medicalizacion. Desmitificar esta sustitucion de
protagonismos, es vital para comprender la justa dimension de la necesidad de Ia
obstetricia de controlar el cuerpo sexual-reproductivo y psiquico de las mujeres, control que
se ejecuta, no para la perpetuacion de la especie humana, como aparenta la representacion
social que lo soporta, sino para la perpetuacion de la especie social patriarcal.

Y si de perpetuacion hablamos, aderezaremos la disertacion recalcando, que la
perpetuacion de la concepcion de la maternidad como una funcion instintiva, no vinculada con
el transcurrir socio-historico de la humanidad, o lo que es lo mismo, el no reconocimiento de
la maternidad como una construccion social, ha sido el gran triunfo de esa logica patriarcal
que impregna el discurso médico-obstétrico. Esto dificulta el desamarre del nudo que ata la
evidencia de que ese discurso y esa praxis se apoderan del cuerpo y del proceso reproductivo
de las mujeres, y violentan no so6lo la propia naturaleza y fisiologia de sus cuerpos sino
también los derechos sexuales y reproductivos que les pertenecen como seres sociales.

Respecto a esta discusion Silvia Tubert afirma que:
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“La identificacion de la maternidad social con la reproduccion
biologica es el producto de un sistema de representaciones, de un
orden simbolico que crea una ilusion de naturalidad, obturando el
corte radical con su propia naturaleza, que la insercion en la cultura
instaura en el ser humano. La funciéon biolégica de la reproduccion
adquiere, en el orden simbolico que define la cultura, un valor que
remite a campos semanticos complejos, definidos por articulaciones
significantes, y no a un objeto supuestamente natural”. (1991:49)

La brtijula de este trabajo indica que el camino seguro para construir otro conocimiento
sobre la vida, y la salud sexual y reproductiva de las mujeres, y sin ninguna duda de los
hombres, consiste en quebrantar la relacion univoca, unidimensional y universal mujer-
maternidad-naturaleza.

Las acotaciones antes referidas son el aperitivo teérico que sugiere el rumbo escogido

para abordar este capitulo del trabajo.

Fctroglipos, estatuillas

el Principio femenino ~unidad abstrusa suprema

Quienes se han dedicado a escribir la historia de la obstetricia, coinciden en
dividir su evoluciébn en cuatro periodos: obstetricia instintiva; obstetricia empirica;
obstetricia teurgica, demoniaca o religiosa y la obstetricia cientifica. Otros refieren tres
periodos: periodo empirico: desde los tiempos mas remotos hasta el s. XVI; periodo
cientifico: se inicia a finales del s. XVI y termina a finales del s. XIX y periodo
contemporaneo que abarca hasta nuestros dias.

Indudablemente que es dificil determinar exactamente donde y cudndo comienza o

acaba cada periodo, por ejemplo: donde y cuando acaba la obstetricia instintiva, también
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denominada primitiva o imaginada, y donde y cuando empieza la empirica.

Sin embargo, existen pistas historicas que dan cuenta de hechos que han servido para
que historiadores/as, etndlogos/as, antropdlogos/as, construyan interpretaciones sobre el
acontecer de la humanidad. Dentro de éstas podemos referir que las costumbres conocidas de
tribus existentes en ¢épocas modernas, las cuales no fueron deslastradas por la llamada
civilizacion, han sugerido datos del proceso de embarazo, parto y aborto de la época
prehistorica.

Richard A. Leonard, es uno de los historiadores mas citado cuando de obstetricia
primitiva se habla, junto a él, el académico Fernando Sanchez Torres, cuentan que la
mujer primitiva en trance de parto se aislaba y daba a luz sin nadie en frente, sola,
en las orillas de los rios o de las lagunas, o, segin las circunstancias, en la soledad
del bosque o en la oscuridad de la caverna. Dicen también dichos historiadores, quienes
en su mayoria han sido hombres, que la mujer primitiva sufria los dolores sin gritar,
pues las fieras rondaban las cavernas y refugios.
(http://www.anmdecolombia.org/academ25363-comentario.htm)

Tal vez esa interpretacion sobre el sufrimiento silencioso de la parturienta por temor a
las fieras, es una elucubracion de los historiadores, dado que su lectura de la historia se hace a
través de la episteme de la obstetricia moderna, la cual esta nutrida por la concepcion del parto
como acto doloroso, y/o de la sentencia religiosa “pariras con dolor”. Partiendo de esta
acotacion, no es descabellado que también elucubremos que a lo mejor las mujeres primitivas,
por sus costumbres cotidianas de mucha actividad fisica, de trabajo, caminatas, que
determinaban un cuerpo fuerte, robusto, flexible, parian con mucha facilidad y sin dolor. Pero

en fin, sobre eso nada esta escrito con letras modernas, sino con petroglifos que han quedado a
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la interpretacion, imaginacion e ideologia de quienes arman los relatos, por ello la denominan
obstetricia imaginada.

Reconocen los historiadores mas connotados, que es probable que cuando el parto se
hacia dificil, la parturienta suplicara ayuda; entonces alguna otra mujer acudiria a prestarla, en
la forma mas elemental: sirviéndole de acompaiiante, asistiéndola. Es de suponer también que
en un momento dado alguna de esas asistentes abandonara su actitud pasiva y se atreviera a
intervenir para ayudar de verdad, transformandose de esa manera en partera, personaje que
perduraria durante muchos siglos.

Parafraseando a Ceferino Alegria, (1977), reconocido médico venezolano dedicado a
escribir la historia de la medicina y la obstetricia, sefialamos que en los tiempos prehistoricos
las mujeres instintivamente adoptaron la posicion en cuclillas para parir, pues asi les era mas
facil y productivo pujar. Reconoce el mismo médico-historiador que esa posicion predominéd
hasta que el famoso tocdlogo francés Mauriceau introdujo la idea de parir en la cama. Este
dato es de suma importancia para el desarrollo de esta parte del trabajo, porque permite
vislumbrar lo que ha ser la cimentacion de la préactica obstétrica moderna, deja al descubierto
una de las primeras usurpaciones que hacen los hombres médicos sobre el cuerpo y los
procesos reproductivos de las mujeres.

Las revisiones bibliograficas coinciden en referir que una vez nacida la criatura, la
mujer procedia a liberar al hijo, cortando el cordon umbilical con tallos cortantes, o
piedras, y procedia a bafar el nifio/a en el arroyo, lo cubria con pieles de animales, se lo
echaba a la espalda y continuaba con sus labores cotidianas de una manera normal.

Fernando Sanchez Torres (1993) en un pasaje sobre lo historico senala que:

60



“...una vez que parian, sabian, igualmente de manera instintiva,
como lo saben las hembras de otras especies animales, que habia que
separar a su hijo de la placenta; lo hacian trozando el cordon umbilical
por machacamiento o con el filo de una piedra. El agua, que era
para muchas tribus una deidad o elemento purificador, se
encargaba de limpiar la sangre de los genitales externos de la
recién parida 'y del cuerpo del/la recién nacido/a”.
(http://encolombia.com/lmg0002.htm)

Paulina Lopez Orellana (2007), quien ha seguido las huellas de la historia de las

matronas, en relacion a la matrona en las civilizaciones primitivas, sefiala que:

“Alli donde lo inexplicable daba origen a la magia y al misticismo,
surgen las primeras practicas de mujeres acompanadoras que tenian
por tarea ejecutar los ritos que ayudaban a la mujer a parir .Se han
encontrado grabados que las muestran llevando méscaras de animales
sagrados asociados a la fecundidad, con las que ejecutaba danzas,
gestos y movimientos para imitar ciertos actos de vida y de
reproduccion. La intervencion de estas primeras matronas se basaba
en el efecto magico simbdlico. En la era pre-cientifica, la matrona
adquiere un lugar importante en la comunidad por esta relacion
estrecha con el nacimiento, por el poder de transmitir en el trance de
parto las fuerzas divinas de la naturaleza, se la asocia a la sabiduria, a
la magia y a la beneficencia al igual que los magos, hechiceros y
profetas. (www.uv.cl/enfermeriayobstetricia/obs/publicaciones)

Antes de seguir esta danza historica, merece la pena descifrar las huellas que revelan
como los hombres “primitivos” representaban a la mujer. Ellos temian a las misteriosas
manifestaciones del grandioso poder de la naturaleza. Con ese mismo extrafiamiento y respeto
veian a las mujeres y sus procesos de gestaciéon y nacimiento. Entendidos éstos, como
manifestaciones naturales del poder creador, le proveian un significado magico: eran
misterios. Los ritos de los hombres eran costumbres sociales, pero todos los derechos de
aislamiento protector aplicables a las mujeres eran intentos sociales de los hombres para

comprender y controlar los misterios naturales.
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Amaury De Riencourt, en una cita que haremos algo extensa, dado que es un

extraordinario texto y de dificil adquisicion, dice:

“El inquietante ciclo menstrual, el flujo de sangre, el nacimiento
magico de nueva vida hacian a la mujer parte de aquellas fuerzas de la
naturaleza que ellos no entendian y por lo tanto temian, y la
convertian en intermediaria necesaria, no solo entre hombre y hombre
(mediante el tabu del incesto) sino también entre los hombres y la
naturaleza, (...) El poder de la mujer y el control magico sobre la
naturaleza estaban intimamente interrelacionados en la mente de los
hombres primitivos. ;Qué tiene pues de extraiio que los primeros
objetos de adoracion descubiertos por la investigacion
arqueologica sean formas femeninas desnudas, pequeiias
figuritas con grandes muslos, enormes bustos y vientres
abultados, representantes del primer arte ritual??> Este nuevo
temor y reverencia, desconocido entre los primates, tuvo que haber
sido generado por un incremento subito de conocimiento y
comprension, que implicaba una neta superacion del umbral hacia el
autoconocimiento, el rapido desarrollo de una nueva consciencia y de
un nuevo sentimiento de reverencia respecto de la vida humana y su
trasmision, ligado probablemente al despuntar de una comprension
tragica de la inevitabilidad de la muerte”. (1974: 41)

Pareciera que la humanidad dio un gran salto cuando brot6 el pensamiento simbolico,
entiéndase, el momento en que se hicieron ostensibles los pensamientos y experiencias
humanas, halito de la expresion artistica. Asi, se superd el cosmos de los instintos, con
simbolos, cuyos significados fueron reconocidos por el grupo, se plasmo el pasado para el

futuro, quedando la huella de la vida humana, de la mujer y del hombre de esas épocas.

* Las negrillas son nuestras.
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Ritual dela Covadam
z,E_nviclia del atero?

El hecho crucial de que el hombre no vinculara el acto sexual con la concepcion de la
vida humana, hacia que se mirara como invitado de piedra frente el espectiaculo del
nacimiento, ya que no se comprendia el papel bioldgico del padre, solo la mujer poseia el
poder de engendrar, no por una participacion directa del hombre, sino, segin los grupos
humanos y sus diversas interpretaciones de la concepcion, por elementos y/o fuerzas no
humanas. La fecundacion era explicada a través de invenciones que se paseaban desde pensar
que el espiritu y alma humana se encontraba en las cavernas, pozos, arboles y entraban en el
vientre de la mujer por intervenciéon magica, o por contacto con algin animal u objeto
venerado, hasta creer que la luna era el verdadero fecundador de todas las mujeres.

Las lineas precedentes sugieren una valida elucubracion, que siendo esa la concepcion
de la mujer, donde el principio femenino dador de vida era ungido y venerado como la unidad
abstrusa suprema, €sta no debia padecer ninguna envidia freudiana del pene, sino mas bien, los
hombres debian sentirse invadidos de pavor por el poder, en apariencia exclusivamente
femenino, de crear una nueva vida, sufriendo una envidia del utero. Apreciaciones que han
sido compartidas por algunas/os estudiosas/os del tema.

Apoyando lo mencionado anteriormente, recreémonos con los ensayos de De
Riencourt: esa envidia del tutero, quizas sea el origen del ritual de covada, muy popular en
diferentes lugares del mundo, el cual consiste en que antes o al nacer el nifio, el padre se
recuesta en la cama o hamaca durante dias o semanas y recibe el mismo tipo de cuidados

reservados para las mujeres en avanzado estado de prefiez o las parturientas. Esta antigua
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tradicion estaba inspirada en esa envidia del ttero, y en el deseo de establecer, con un ritual,
lazos entre padre e hijo, lazos que, segin sus percepciones, la naturaleza no les daba.

Los apuntes anteriores aluden a una mirada de vida cosmico-maternal, que implicaba
una adoracion, por parte de los hombres, del principio creador femenino como entidad
cosmica suprema, lo cual ha sido considerado casi como un hecho universal, que
prevalecid en los ancestros hasta la Edad del Bronce, en aquellas civilizaciones que conoce la
historia de eras remotas prehistoricas. Pero, mas cierto que ello es que pasado un largo
periodo de millones en afios, fue girando esa mirada de lo femenino, en el mundo
occidental fundamentalmente, enraizandose entonces en la trama social, la inexorable
tendencia paternal, y desvaneciéndose la prevaleciente vision femenina del mundo, léase
el afianzamiento del patriarcado.

Para entender esa dramatica metamorfosis social que derrumbo el derecho materno y
encumbrd el derecho de los hombres sobre las mujeres y sus hijos/as, debemos asirnos
de los escritos de Gloria Comesafia Santalices, quien sustenta:

Debemos hacer un esfuerzo de ajuste mental y considerar una
organizacion social, el clan matriarcal, en la cual las relaciones entre
los individuos se basan en la cooperacion y en la confianza mutua, en
el uso comun de los recursos de la tierra, (...). La dominacién de un
grupo sobre otro y del hombre sobre la mujer, no va a aparecer sino
después, con el avance hacia el periodo que se ha dado en llamar
“civilizado”, cuando, como culminacién de una lenta evolucién de
siglos, aparece, como bien lo explica Engels, la propiedad privada y
con ella el patriarcado. (...). El enfrentamiento entre el derecho
paterno naciente y el derecho materno, a través del derecho de los
hermanos de la madre, durd siglos, y costd a la humanidad tragicos
sacrificios y dolorosos desgarramientos. Solo a ese precio los
hermanos de las mujeres, dejaron de proteger y educar a sus sobrinos
para dedicarse a sus propios hijos. Asi se impusieron, sobre los lazos
consanguineos maternos, (Unicos conocidos) los lazos familiares
nuevos que en adelante fueron socialmente reconocidos como
preponderantes. Con esta evolucion a lo largo de la época barbara,

64



coincide la evolucion de la economia hacia la propiedad privada, con
cuya instauracion definitiva queda asi mismo definitivamente
asegurado el patriarcado. (1991:40-41)

Uno de los tantos intereses de este capitulo al pincelar escenas de lo que fue el proceso
reproductivo de las mujeres en diferentes €épocas y culturas, a través de fuentes etnograficas e
historicas, es evidenciar que no existe una sociedad conocida donde la gestacion y el
nacimiento hayan sido tratados como actos meramente fisiologicos. Ha sido la tendencia del
pensamiento moderno la que ha deslastrado de valor todos los eventos sociales vinculados al
embarazo y/o momento del parto, denominados por algunas/os etndgrafas/os rituales,
consolidando en cambio el supuesto de que los procedimientos obstétricos se fundamentan en
verdades cientificas que dan respuestas Optimas a lo reproductivo femenino, entendido éste
por la ciencia moderna, como un fenémeno fisioldgico. Esta impronta tiene sus raices en el
sustrato patriarcal, evidentemente.

Por otro lado, es de suprema urgencia dejar constancia de que este trabajo se inscribe
en las posturas que proponen que hasta el presente, las mujeres como grupo han permanecido
al margen del poder, en el matriarcado, en tanto que las relaciones entre humanos no se
sustentaban en relaciones de dominacion y subordinacion, sino de cooperacion y confianza
entre quienes conformaban la comuna. Luego, con el patriarcado las mujeres han sido
separadas del poder por parte de los hombres, quienes lo han detentado desde entonces.

Esa adoracion de lo maternal femenino, no significé que las mujeres tuvieran poder, en
cuanto autoridad en la organizacion social. Inclusive en aquellas sociedades polidndricas, en
donde las esposas de las clases altas tenian varios esposos, las mujeres tenian poco poder y

autoridad, y siempre estaban bajo el dominio de uno de los maridos, quien actuaba
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como jefe irrefutable del hogar. La adoracion del principio creador femenino como
entidad cosmica suprema, no implicd que se les diera a las mujeres algunas de las
prerrogativas politico-sociales que tenian los hombres.

Pedimos aquiescencia en lineas anteriores para la alusion reiterativa a la obra de
Amaury Riencourt, ¢l acota:

“La primitiva “ginecocracia telurica” de Bachofen en la que la madre
dominaba el orden social, es un mito en cuanto concierne a la
sociologia. La descendencia por el sistema matrilineal y la residencia
matrilocal no implican superioridad femenina sino solo la
superioridad de la parentela masculina de la mujer. No hay diferencias
en cuanto al rango de las mujeres, aunque quizas tienen mayor
dignidad; s6lo pasan del dominio de un grupo de hombres a otro. En
todos los casos, los hombres tienen en ultima instancia un control
completo, tanto social como politico de las mujeres, quienes deben
contentarse con el poder y la autoridad que pueden tener en el hogar”.
(1977:87).

En estos parajes de la llamada obstetricia imaginada haremos un alto y nos
detendremos aqui. Pues hay muchos otros aspectos que nos gustaria tratar, pero en el actual
estado de la cuestion y de las investigaciones atin no concluidas al respecto por historiadores
/as, arqueologos/as y antropologos/as, es imposible trazar, mas alld de unas someras
conjeturas, una sistematica secuencia historica de lo que ocurri6 con el “poder” de las

mujeres en la construccion social de la humanidad. Y ello no por falta de interés en el tema,

sino porque es preciso retomar las bridas del capitulo que nos ocupa.
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FaPiros y PaPclcs

...el inexorable desvanecimiento de lo femenino

En las etapas postreras del siglo IV AC, se inventa la escritura, nace la protohistoria,
emergiendo las grandes culturas de Egipto y Mesopotamia. Desde esta época se estructura una
cronologia del desarrollo de la medicina. En la antigua Babilonia se describen las
intervenciones de Asum (médico) y Barun (vidente) en el tratamiento de pacientes. Se citan
por vez primera las infecciones puerperales y la mortalidad infantil, como castigos de acciones
demoniacas y del espiritu de los muertos. En el museo Britanico reposa el libro considerado el
mas antiguo sobre obstetricia, proveniente de una coleccién de 25 tablas, escritas con
caracteres cuneiformes, encontrados en la region de Mesopotamia. Estos documentos antiguos
refieren asuntos relativos al embarazo y el parto, modos de incrementar la concepcion,
regulacion de la menstruacion, tratamiento de la dismenorrea, de los desplazamientos uterinos.

Los primeros documentos escritos que hasta nosotros han llegado son los papiros
egipcios, que tiene una antigiiedad cercana a los cuatro mil afos. El més conocido es el papiro
de Ebers, el cual consigna que la atencion de los partos estaba a cargo de mujeres expertas. De
ello, da fe Isabel Rodriguez Badiola, investigadora del Instituto de Estudios Antiguos de
Egipto, quien acota:

“El papiro de Ebers consigna la existencia de una mujer meédico:
Peseshet, directora de las mujeres médicos. Este titulo presupone
le existencia de un cuerpo de médicos femeninos, pero no hay

referencia de ninguna de las especialidades ejercidas por ellas”.
(www.institutoestudiosantiguosegipto.com/papiro-ebers.htm)

67


http://www.institutoestudiosantiguosegipto.com/papiro-ebers.htm

Sin embargo, Ceferino Alegria asegura que:

...los papiros de KAHUM, son anteriores en cuatro siglos a los célebres

papiros de EBERS y de EDWIN SMITH (1900 afios antes de Jesucristo);

y constan de 34 secciones sobre ginecologia, obstetricia, puericultura y

veterinaria. Tratan de embarazo, lactancia, enfermedades de la vagina,

prolapso uterino, prondstico del sexo, esterilidad y fecundacion. También

aluden a que la obstetricia estaba en manos de las mujeres expertas.

(1977: 4)

La referencia a los papiros, en esta investigacion, tiene gran importancia, dado que son
considerados los documentos mas antiguos que brindan una idea de las concepciones sobre el
cuerpo femenino y sus malestares. Lo encontrado alude, como dato reincidente en toda la
bibliografia, a un uterocentrismo conceptual, imputando a la mala posicion del ttero el origen
de todos los males de las mujeres. El utero era considerado como un animal migratorio que al
desplazarse en el interior del cuerpo, causaba perturbaciones de salud a las mujeres. Esta idea
utero-centrada atpa la invencion de maniobras para llevarlo a su sitio y superar los males
femeninos. La esterilidad era entendida como un problema causado por desviacion oblicua del
utero o debida al prolapso uterino.

Dentro de esos tratados médicos, uno de los mas importantes y que ha orientado el
ejercicio de la medicina durante siglos, es el corpus hipocratico, el cual evidencia el estado de
la medicina griega en los siglos V y VI a. C. Este trabajo exige destacar, como ya se ha
mencionado en capitulos anteriores, algunos aspectos de la medicina hipocratica, entre éstos,
la consideracion de que la salud depende de la circulacion de los flujos que componen el
cuerpo humano (sangre, bilis, agua y flema), nocién que sitia a las mujeres, por sus procesos

reproductivos (ciclos menstruales, embarazos, abortos, partos) como centro de interés para los

médicos.
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Para el sistema aristotélico la sangre menstrual es un signo mas del fluido frio
femenino, es el equivalente del esperma masculino, es el esperma sin serlo, porque esta crudo.
Mientras que el liquido seminal es cocido por el cuerpo masculino a partir de la sangre, la
forma ultima del alimento destinado a los tejidos -pues gracias a su calor vital el macho es
capaz de de transformar la sangre en esperma-, la hembra se caracteriza por su impotencia
para llevar a cabo esta transformacion. La genética aristotélica enuncia:

“El padre encarna y transmite el modelo de la especie. En ¢l se
encarna la forma Unica, destinada a transmitirse en un genos. Activo,
demiurgico, produce al hijo a su imagen. Ante €I, el cuerpo materno:
un lugar, suerte de taller; una sustancia inerte —lo inico que le falta
es el principio del alma”-, incapaz de moverse por si misma y
absolutamente pasiva, pues la “hembra, en tanto hembra, es un
elemento pasivo” en estado de coger, de recibir la forma del macho.
En el liquido sanguinolento de la menstruacion no hay psyché, no
ninguna kinesis, ni eidos alguno. Es el producto de la adynamia, de la
impotencia para cocer; por tanto, le falta el neuma, el aire caliente
que da la vida”. (Citado en Sissa Giulia, 2000:120)

Toda esta fisiologia humoral, concebia al embarazo y la maternidad como eventos
fisiologicos propicios a la salud femenina, dado que el movimiento y desprendimiento de los
fluidos, agitaban la pasividad “natural” de lo femenino. Pero, mas alla de ello, tenia una
funcion tedrica social: casar a las mujeres muy jévenes como prevencion de salud. El asombro
aumenta cuando se entiende que los postulados hipocraticos, no solo interpretaban-intervenian
el cuerpo de las mujeres, sino signaban su deber y lugar social. El asombro es ain mas grande
cuando se constata que algunas ideas rectoras, mas no acertadas, de la ciencia antigua, se
deslizan y se reajustan en las ciencias biologicas recientes.

Estos supuestos sobre la maternidad sostenian el poder de los hombres para decidir y

controlar sobre el destino de las mujeres en la dindmica social y politica. Con dos ejemplos es
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posible ilustrar esta la reflexion: el primero, el control del crecimiento poblacional se mantenia
aumentando o disminuyendo el nimero de mujeres que podian tener hijos, y las leyes de
ciudadania variaban segun los intereses, llegando a usarse el infanticidio de las hembras como
una politica de endurecimiento de las leyes para disminuir el crecimiento poblacional. El
segundo, tanto en Grecia como en Roma, el matrimonio y la maternidad eran la unica
perspectiva permitida a las mujeres. Si la falta de hijos reducia la cantidad de dinero que una
mujer podia heredar, la maternidad, en cambio, la incrementaba, pero el valor de esos hijos, no
dependia de ella, sino de la decision del padre, pues éste podia deshacerse o no de un hijo, si
no queria dividir los bienes entre muchos descendientes. (Tubert, 1991:79)
En relacion a lo que los discursos de sabios, poetas, filésofos y médicos griegos,

afirman sobre la mujer, sefiala Giulia Sissa:

“...los médicos hipocraticos dispuestos a reconocer que todo

individuo sexuado-macho o hembra- es portador de idéntica semilla

androgina, afirman, sin embargo, que la parte femenina de esta

sustancia seminal es en si, por una cualidad intrinseca, menos fuerte

que la parte masculina. Por no hablar de Aristoteles, para quien la

inferioridad es sistematica en todos los planos-anatomia, fisiologia,

ética-, y corolario de una pasividad metafisica. Esta certeza, esta

adhesion unanime a la idea de una menor calidad, de una

inadecuacion, de un no estar a la altura- laguna, mutilacion,

incompletitud- confiere al saber de los griegos un desagradable

regusto acido”. (2000:95).

En esta era de la antigiiedad se ha sefialado a Sorano de Efeso (Siglo I), como uno de

los pocos estudiosos, a quien reconocen durante esta época de oscurantismo. Fue médico en
Alejandria, considerado el fundador de la obstetricia y la ginecologia, siendo su obra mas

conocida De las enfermedades de la mujer, libro que tuvo influencia directa en el desarrollo de

esta disciplina durante muchos siglos. Sin embargo, sus aportes sobre anatomia genital
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femenina fueron muy obscuros e inexactos. Sorano sefiala en su obra las contribuciones de un
cirujano del siglo II a de J.C., describiendo con exactitud todos los detalles de la complicada
manera de colocar a la mujer en la intervencion de los genitales. Estimamos muy pertinente
citar este texto, porque demuestra como el cuerpo de la mujer ha sido, y es maniatado
y manipulado con autorizadas maniobras, urdida desde un presunto saber. Sorano

pormenorizaba:

“La paciente era colocada sobre una mesa, con los muslos doblados
sobre el abdomen y las rodillas separadas. La mufieca del brazo
izquierdo era entonces atada firmemente y la cuerda se pasaba por
debajo de la rodilla, luego en torno al cuello de la paciente, luego por
encima de la otra rodilla y asi hasta la mufieca del brazo derecho. Con
ello se aseguraba una excelente exposicion del campo de operacion
y se garantizaba la no intervencion de la paciente”’. (Citado en
Ceferino, 1977:28).

Demos un salto necesario -tan largo como la suma de siglos para llegar al presente-,
para dejar constancia del estupor que se apodera de quien ha seguido las huellas de la
construccion del saber médico-obstétrico y su expresion en la praxis rutinaria de una sala de
parto hospitalaria e inclusive la de espacios privados, al confirmar que subsisten lazos atavicos
con el oscurantismo. En efecto, las normas y pautas establecidas por la actual disciplina
obstétrica prescriben, por ejemplo: maniatar a las mujeres con gomas conectadas a sueros
endovenosos durante el trabajo de parto, acostarlas horizontalmente en una mesa ginecoldgica
durante el parto, imposibilitar su desplazamiento para garantizar las maniobras médicas, sin

mencionar el silencio psicologico impuesto. Toda esta praxis encuentra su legalidad, como en

el pasado, en el poder y el saber médico, y legitimidad en la entronizacion colectiva de la

? La negrilla es nuestra.
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“naturaleza pasiva femenina”.

Las acotaciones antes referidas, en éste aparte del capitulo, bosquejan el objeto-mujer
para el discurso erudito: ella es pasiva y, en el caso mas benévolo, es inferior al patron de su
anatomia, su fisiologia, y su psicologia: el hombre. Estas pinceladas desdibujan la mujer
como realidad-identidad historica.

Para disipar la sombra, que durante siglos, ha arropado el entendimiento, el intelecto, y
el espiritu, de las mujeres, solo queda la certidumbre de que la sabiduria griega se equivoca en
su iterativo discurso sobre la inferioridad femenina, pero cierto es también, que erraron el
blanco al establecer las conexiones entre cuerpo de las mujeres y conducta social. Para cerrar
este fragmento, se podria decir que para disipar por completo esa sombra las mujeres tienen
en su haber la conviccion cardinal y trascendental de que tienen una consciencia adquirida
desde la teoria feminista, que les permite desenmascarar la falta de verdad la ciencia antigua, y
su permanencia en la construccion de “las ciencias” modernas, lo cual otorga toda su
pertinencia y necesidad a la esencia de estas investigaciones, que no son neutras, sino

transformadoras, en una palabra: militantes.

De brujas a criaturas irracionales. Creaciones simbélicas

De la rcligic’m ala ciencia...

Los cronistas de la medicina relatan que en la Edad Media temprana las escuelas de
medicina, particularmente la de Alejandria, eran centros de excelencia, donde se estudiaban
los escritos de Hipocrates y Galeno, aclarando que la calificacion de excelencia venia dada por

la condicion de cofradia masculina elitesca. Dichos centros se vinculaban a catedras
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episcopales y a monasterios, lugares donde estuvo enclaustrado el saber médico. El clero,
durante la Edad Media, tuvo el monopolio de las fuentes de este saber que determino la
formacion de los estudiantes en dichos centros. Irrebatiblemente, hasta el siglo XI, el discurso
sobre el cuerpo de la mujer y sus enfermedades fue pronunciado por los hombres de la Iglesia,
quienes heredaron el legado que sobre la mujer y su sexualidad concibié el corpus hipocratico,
trasmitiéndolo al discurso médico académico.

Las/os historiadoras/es precisan que la tendencia constante de la Edad Media fue un
saber fraccionado, apto para ser objeto de moralizacion, opuesto al establecimiento de un
sistema. Encarna la época menos innovadora del saber y constituyé un receptaculo de ideas
simplistas. Este lapso de la historia humana, ha sido llamado "la oscura noche de la Edad
Media". Una de las razones es su improductividad en cuestiones médicas. Aun mas, no solo
hubo estancamiento sino retroceso. Ninguna innovacion, cuando no, tal vez, una actitud muy
misogina.

En conexién con lo que venimos exponiendo, Claude Thomasset, sefiala que:

“El Obispo Isidoro de Sevilla, durante el primer tercio del siglo VII,
recoge los vestigios del saber antiguo en los veinte libros de sus
Etimologias. En esta obra las palabras que se conservan para definir
mujer so6lo sirven para evocar su funcion principal: hasta su debilidad
fisica, prenda de sumision al hombre, favorece la procreacion. Esta
adecuacion y esta reduccion a una funcion ahorra a todos los tedlogos
detractores de la mujer la necesidad de reflexionar sobre su
psicologia, considerarla como un ser gobernado por sus Organos,
sobre todo por sus organos sexuales. En tanto ser natural, la mujer lo
es por entero, puesto que es el instrumento de la continuidad de la raza

humana, el elemento esencial de la Naturaleza, la fuerza que ha
establecido y que mantiene el orden del universo”. (2000:72)

La renovacion comienza en la segunda mitad del siglo XI, la riqueza y cantidad de
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producciones es atribuida al trabajo de los médicos de Salerno. Las traducciones de
Constantino el Africano, hicieron accesibles los conocimientos de la medicina arabe. Siendo
las dos obras mas influyentes para Occidente: el Canon de Avicena y el Liber ad Almansorem
de Rhazes. En la segunda mitad del siglo XIII, gracias a las traducciones que se hacian en el
marco de esa gran actividad cientifica se da el Gltimo gran momento de la historia de la
medicina de la época, con la intrusién del pensamiento aristotélico, tomando fuerza los
estudios de anatomia y fisiologia. La produccion de conocimiento medieval bebid de las
fuentes del saber médico-filoséfico de los griegos de la antigliedad. Las obras de esa época
estudiaban el proceso de la procreacion, del embarazo, y ponian especial atencioén en la
anatomia y fisiologia femeninas.

Segun Claude Thomasset, aunada a esta preocupacion de los eruditos por los procesos
del cuerpo femenino, se suma la interrogacion de los tedlogos sobre la concepcion de Cristo.
Para citar un solo ejemplo, Tomas de Aquino, tanto en el Comentario sobre las sentencias
como en la Suma teoldgica, se esfuerza por aislar, gracias a un artificio de fisiologia, el
principio divino de todo contacto con la sangre menstrual impura, alimento del embrion del
comun de los mortales. Dice la autora: jjamas la fisiologia de la mujer ha sido objeto de un
debate tan vivo y de una investigacion tan incesante! (2000:75)

Desde tiempos milenarios, se ha asentado un lenguaje y un régimen explicativo que
ha instaurado representaciones de las mujeres destinadas a perdurar por los siglos de
los siglos. El discurso medieval tiene su impronta en el temor: miedo a lo femenino,
inherente a la psicologia masculina, temor dado por el desconocimiento de las
enfermedades, y miedo heredado del pasado. Los espectros de la imaginacion

masculina puestos en las narraciones, son creidos y aceptados, echando raices en el
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sustrato mas profundo de la conciencia colectiva. A pesar de que hubo un momento
en que la medicina abogd por el reconocimiento de las fuerzas de la naturaleza, en
contraposicion con el imperativo religioso, dicha ciencia fue silenciosa cuando debid
confrontar ciertas formas fanaticas del pensamiento religioso, y si de fanatismo religioso
hablamos, la misoginia es el mas arraigado de los fanatismos. Por ello, la persecucion
de mujeres que poseian algin tipo de saber médico, consiguid la confabulacién
perfecta, entre la religion y la ciencia. La primera las persiguidé por brujas que
supuestamente “pactaban con el diablo”, la segunda las condend por ser “criaturas
irracionales”. Al conjuro de los dos poderes, religion y ciencia, ocurre uno de los tantos

acontecimientos crueles contra las mujeres: la caceria de brujas.

| os Podcrcs Poll'tico, econémico y rcligioso,
imPoncn su sabcrg Fodcr

~someten a las comadronas-

Durante la Edad Media, asi como en todas las épocas anteriores, la asistencia obstétrica
no era considerada labor de médicos o de cirujanos, era en las parteras en quienes recaia esta
practica. La atencion de los partos por mujeres, es tan antigua como la especie misma y, por lo
tanto, anterior al cristianismo y a todo ‘discurso’ empirico cientifico. Sin embargo, es preciso
decir, que quienes escribieron los primeros tratados sobre obstetricia, dando consejos a las
comadronas, concebidas como seres ignorantes, fueron los hombres. Ellos, que no habian visto
nunca un parto, lo que hacian era recoger reglas simples adoptadas y sugeridas por los griegos,
y convertirlos en tratados practicos.

Un relato encontrado en uno de los tantos textos consultados sobre historia de
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la obstetricia, la Historia de la obstetricia y de la ginecologia en Esparia, cuenta

“...que para el siglo XVI, apareci6 una obra titulada Libro del Arte de
las Comadres y del Regimiento de las premiadas y paridas y de los
nifios, cuyo autor fue Damian Carbon, y se especula que éste fue el
texto en que abrevaron, si alguna vez lo hicieron, las comadres que
siguieron a los €épicos aventureros espafoles, pues segin la intencién
del autor -quien de paso anotamos que no asistiéo nunca a un parto- fue
escribir su libro pensando que las embarazadas solo piden consejo a
las comadres "poco instruidas en su arte; no saben buenamente que
hacer; y ansi caen en errores". El libro de Carbon comprendia muy
bien los conocimientos obstétricos de la época. Como muestra
transcribimos una de las recomendaciones que daba a las parteras:
"Quitense qualquier manera de joyas y piedras preciosas porque
tardan el parto: puesto que algunas ay que hazen buen parto, como
piedra de esmeralda atada encima la pierna izquierda. Assi mesmo el
coral y mas los estoraques, calamites mojados y masados puesto en el
mismo lugar". Entre las condiciones que segin Damian debian reunir
las comadres para el ejercicio de su oficio figuran la experiencia, el
ingenio, la discrecion, buenas costumbres, cara y miembros bien
formados, honradas y castas para dar buenos consejos y ejemplos;
ademads ser devotas de la Virgen Maria y de los santos y santas del
paraiso. Es decir, debian ser un dechado de virtudes.” (Usandizaga, M
1944:241)

La narracion no puede ser mas contundente, los hombres repetian consejos basados en
cabalas o sabiduria popular, peor que esto, ni siquiera tenian la practica empirica de las
comadronas, y sin embargo, las calificaban de "poco instruidas en su arte” y de practicar la
supercheria. No conformes con tal descalificacion, les exigian pureza y castidad. Estas Gltimas
anotaciones suscriben lo que el cristianismo sembr6 en relacion a la vida y salud sexual y
reproductiva de las mujeres. Un excesivo pudor, conveniencia moral, verglienza “natural” y
principios puritanos, fueron improntas de la cristianizacion, que empaparon la logica social.

Tomando nuevamente comentarios de Fernando Sanchez Torres (1993), miembro de la

Academia Nacional de Medicina de Colombia, la entrada de la era cristiana, trajo consigo un
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acontecimiento que marco la atencion obstétrica, la anuencia para que los médicos mostraran
sus competencias en asuntos y dificultades obstétricas. El primer comadron o partero de
verdad fue Pablo de Egina (652-690 d. C.), quien ejercid en Egipto y Asia Menor, llegando a
constituirse en un oraculo en cuestiones relacionadas con la reproduccion humana.

Comenta el autor antes citado, que no obstante, fue solo hasta 1650 cuando
oficialmente se delegd en el médico la atenciéon del parto. Esta, si puede llamarse conquista
médica, ocurrié en el Hospital Dieu, de Paris. El partero entonces se transforma en protector u
obstetra, aceptando que esta palabra significa “estar delante” (del latin ob delante y stare
permanecer), es decir, el que permanece delante para proteger.
((http://encolombia.com/Img0002.htm)

En el siglo XVII la obstetricia, en paises como Francia, alcanzd importantes progresos.
En Espafia en cambio, fueron muy moderados. Ninguna aportacion original hacen los médicos
a la ginecobstetricia; se contentaban con publicar algunos libros, copia de los de sus
predecesores. La lucha de los médicos contra las parteras fue mas tardia en este pais, pues en
Francia ya los médicos habian desplazado a las parteras, y éstas ejercieron siempre bajo la
instruccion y titulado de la medicina oficial. Desmontando una postura aparentemente
ingenua, vale sefialar, que la postura de algunos médicos espafioles a favor de que los partos
continuaran a cargo de las comadronas, no era para que ellas mantuvieran su antiquisima
autonomia, sino para que se instruyeran con las exigencias de experiencia, ingenio y buenas
costumbres acordes con la Santa Iglesia. Es decir, realizan de todas maneras una intervencion

en su oficio, y la religion siempre fue la mejor aliada para tal fin.

Una vez que emprendieron esta tarea, la misma fue apoyada por todos los poderes, por
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ejemplo, el rey Fernando VI reglament6 la asistencia de los partos por los cirujanos. Decia la

mencionada disposicion:

"El Tribunal de Protomedicato me ha hecho presente, que de algunos
tiempos a esta parte acontecian en esta Corte, y en las principales
ciudades y poblaciones de las Castillas, muchos malos sucesos en los
partos, provenidos de la impericia de las mujeres llamadas parteras, y
de algunos hombres que, para ganar su vida, habian tomado el
oficio de partear; dimanando este universal perjuicio de haberse
suspendido el examen que antes se hacia a las referidas parteras, por
ser parte de la cirugia, si pretendiesen examen separado del arte
de partero, se les negara: advirtiéndoles que no se da titulo que no sea
para Cirujano; y queriendo llevar el aditamento de partero, se le
franqueara, examinandolo al mismo tiempo de uno y otro"
(http://encolombia.com/conquista? ginecobstetricia.htm)

Desde las épocas primitivas hasta bien entrado el siglo XVII, al hombre le estuvo
vedado presenciar e intervenir en el acto del nacimiento. Por ello, el cambio de protagonismo,
como lo hemos bautizado en este trabajo, de la atencion del parto, de manos de las mujeres a
manos de los hombres, viene a ser un hecho de necesaria mencion, y mas relevante que esto,
es ubicar los relatos, que son narrados con asombrosa valoracion por parte de los historiadores,
en su justa dimension, evidenciando la trama de significados, no leidos por la historia
hegemonica, que construyen un tipo de representacion social sobre la mujer y su vida
reproductiva.

Esta usurpacion de la atencion del parto, por parte de los hombres, marca un hito en la
disciplina obstétrica de las siguientes épocas historicas, esencialmente porque, y esta idea debe
tenerse celosamente en cuenta, la medicina vinculada con la salud de las mujeres, se cimento,
en la nocion de que todas las funciones orgédnicas femeninas eran intrinsecamente patologicas.

Sindnimamente, el embarazo era considerado como una enfermedad, representacion simbolica
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que sostiene, justifica, legitima, que los médicos desplazaran a las parteras, arguyendo que al
ser una enfermedad deberia ser atendido por los doctos del saber médico. Todo ello, permea
por siglos las civilizaciones, y aun hoy sigue siendo la huella mentora del discurso y de la

praxis obstétrica.

[uzenlo Plﬁblico, oscuridad en la casa

Transitan las algaradas del tiempo y la ciencia médica va tomando una postura
suspicaz frente a los principios cristianos, sale a flote una aparente ruptura con el finalismo
medieval, en cuanto a la mujer se refiere, desandando las huellas de un determinismo
bioldgico, que, en ultimo caso sigue convidando y colindando con el finalismo.

Si algo hay que reconocerle al discurso médico, fundado en la época de las luces, fue
su interés en demostrar “cientificamente” que la especificidad del cuerpo de la mujer anida en
su natural debilidad y en la predestinacion a la maternidad. Aqui, en esta nocidbn mora ese
determinismo bioldgico.

Para todos los precursores de la ginecologia y la obstetricia, en casi toda
Europa, la razén de estas ciencias consistia en dedicarle todo el tiempo a explicar la
particularidad del 6rgano que define intrinsecamente a la mujer, el 6rgano noble, en
ultima instancia, el 6rgano que se apodera de toda la feminidad: el utero.

Tlustrando lo antes comentado, Maria C. Pérez acota:

“...los propios escritores ilustrados también compartian la ideologia
masculina sobre la mujer y mantenian que la mente femenina era
desordenada y cadtica por estar conectada con su sistema

reproductivo. Este era el caso de Denis Diderot [1713-1784] quien
afirmaba que esta conexion tenia efectos de cardcter nocivo. En su
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ensayo Sur les femmes incorpord esa idea a su discurso materialista,
pretendidamente racional y libre de valoraciones, afirmando que la
causa del desorden mental de la mujer estaba en el utero, 6rgano que
ejercia sobre ella su poder. Segin este enciclopedista, las ideas
femeninas eran extravagantes porque:

“.. las mujeres llevan dentro de si un organo susceptible de sufrir
terribles espasmos que controlan su mente y provocan en su
imaginacion fantasmas de toda clase.”

Insistiendo en esa idea Diderot afirmaba que:

"..los histéricos delirios que el utero provoca en la mente femenina
hacen que regrese al pasado y de alli al futuro, de tal forma que en su
imaginacion se mezclan pasado, presente y futuro.”

Asi pues parte del discurso cientifico y filosoéfico europeo
elaborado exclusivamente por varones, estaba impregnado de las
creencias que formaban los elementos cognitivo y emocional de las
actitudes patriarcales hacia la mujer” (2003:36)

El mito de la mujer truncada, la mujer como macho incompleto, interpretaciones
masculinas de eruditos de épocas anteriores, son desestimadas por los hombres de la
ilustracion, para instaurar la concepcion de la mujer-ttero, representacion simbodlica que ha
perdurado mas tiempo del deseado, en tanto presenta a las mujeres, como inhabilitadas para
evadirse de si mismas. Pues en efecto, si el utero rige su sexualidad, su psiquis, ellas no
estaran capacitadas para superar las dificultades de su propia vida.

En este estadio de la reflexion, es preciso citar nuevamente a Silvia Tubert, quien ha
brindado, sobre el tema de la maternidad, una sobresaliente disertacion feminista. Asi, senala:

“...el discurso médico, a partir del iluminismo, manifiesta una doble
tendencia: por un lado, se interesa cada vez mas por las mujeres, por
sus sufrimientos especificos, por atenderlas eficazmente; por otro
lado, esta preocupacion por la mujer la invalida mas que nunca: su
debilidad y su sensibilidad la apartaran de toda vida publica y
profesional, de toda instruccidon avanzada; la mujer estd hecha para el
interior del hogar, donde llevara una vida protegida, dependiente,
dominada. Encerrada en su sexo, no tendra otra perspectiva que el

matrimonio y la maternidad, (...) en la era de las luces la mujer
portadora de vida deviene a la vez objeto de cuidados y de culto, lo

80



que tiende a limitar su libertad”. (1991:37)

La revolucion cientifica toma alguna distancia con respecto a los principios de la
medicina griega. Sin embargo, no obstante la objetivacion y los conocimientos que se
generaron, esto no redund6 en beneficio de las condiciones de vida de las mujeres; para la
medicina ilustrada continuaba vigente la imagen de la mujer como ser patoldgico. Inclusive,
otros poderes se reivindicaron, ahora con crédito cientifico.

Siguiendo a Guillermo Henao, podemos afirmar que el Estado-Nacion, surgido en el
siglo XVIII, no es el tnico poder pero si la concrecion y sintesis de todos. Condiciona la
actitud y el actuar médico en la salud y en la enfermedad, patologiza y medicaliza a la mujer,
paternaliza la relacion médico-paciente, perpetia en los escritos médicos una vision negativa,
limitada y recortada (y muy peligrosa) del cuerpo de las mujeres, y axiomatiza la ensefanza.
(1999:62)

La consolidacion del sofisma de la debilidad de la mujer, constituyé uno de los
cimientos mas poderosos del discurso médico moderno. Como ya se ha senalado
anteriormente, la debilidad, entendida como una condicién natural de las mujeres, no solo
queda circunscrita a la fisiologia y anatomia de su cuerpo, sino que es trasladada, con
suficientes argucias cientificas, a su psiquis, inteligencia y afectividad entre otros aspectos.
Siendo asi, de un solo zarpazo, por un lado, la mujer queda desacreditada como potencial
humana capaz de incorporarse a cualquier espacio fuera del privado-doméstico. Y aqui vale un
inciso: este argumento sirvid para desacreditar el trabajo de las parteras, y para legitimar la
prohibicion de entrada de mujeres en los estudios de medicina. Y por otro lado, a partir de esta

interpretacion de la realidad femenina, la mujer siempre necesitard ser atendida en sus
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dolencias, dada su debilidad; ella sera, para los médicos oficiales, la paciente por excelencia.
Aqui, para encauzar en definitiva el tema que nos ocupa, es preciso acotar algunos silogismos:
siendo la mujer paciente natural, la embarazada se convierte en enferma y el embarazo y el

parto pasan a ser procesos sujetos de investigacion y de praxis médica.

El darwinismo, y otros ismos posan sus anatemas

en la “ciencia de la mujcr”

Para el siglo XIX, se estima que la medicina ya contaba con algunas especialidades,
entre ellas, la ginecologia. Médicos y cirujanos, por multiples razones, econémicas, politicas,
ideologicas, fueron aumentando su interés por la atencion de los embarazos y partos, y la
consolidacion de esta especialidad, lo que le daba autoridad solo a los médicos para ejercerla,
se dio bajo fuertes conflictos entre el cuerpo médico, los comadrones y las pocas parteras que
quedaban, que aquellos mismos habian titulado.

A esta altura del siglo, el cientificismo se habia institucionalizado, médicos e
investigadores gozaban de una enorme reputacion, se consideraban como personas dedicadas
al bien, que sacrificaban su tiempo y su vida para buscar soluciones a los sufrimientos de la
humanidad. Por ello, todo postulado creado en nombre de la ciencia, y en voz de los
cientificos, era considerado una verdad incuestionable. Asi, hombres como Darwin, por
nombrar alguno, quien dedicé tiempo a explicar la diversidad sexual, produjeron teorias que
marcaron las huellas a seguir en la construccion del saber de las especialidades médicas, entre

ellas, la ginecologia.
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Maria Pérez, senala:

“La peculiar forma que tenia Darwin de explicar la diversidad sexual
dejaba en clara desventaja evolutiva a las hembras de las especies y
por extension a la mujer. Cuando se ocupo de las diferencias sexuales
humanas, en algunos textos mantenia que las mujeres estaban en un
grado inferior de desarrollo evolutivo. Afirmaba que en el varon se
concentraban las ventajas adaptativas que le habian hecho
diferenciarse sexualmente. En definitiva decia que el macho humano
estaba muy bien adaptado al medio. El hombre habia llegado, a través
del mecanismo de seleccion sexual, a ser superior que la mujer en
términos de fortaleza, agresividad y poderes mentales. Las
caracteristicas que en la época se atribuian a las mujeres eran
valoradas por el creador de la teoria de la evolucion negativamente,
calificandolas como desventajas evolutivas, por consiguiente
facultades como la intuicidon, percepcion e imitacion, supuestamente
femeninas, en realidad se interpretaban como signos de
inferioridad”.(2003:68)

El afianzamiento de la ginecologia se dio con el aporte de muchos ginec6logos,
quienes defendian el enfoque evolucionista darwinista, y sostenian la concepcion del
desarrollo inferior de la mujer. Refiere la historia que un famoso ginecologo y cirujano, Robert
Lawson, ferviente discipulo de Darwin, exploraba a sus pacientes ginecoldgicas buscando
algiin vestigio en el coxis que probara la reciente pérdida de la cola. Consideraba que la
especie humana habia perdido ese apéndice por no ser adaptativo. Sin embargo, al mantener
que las mujeres estaban menos evolucionadas que los hombres, suponia que tenian que haber
perdido la cola mas recientemente y por consiguiente esperaba encontrar en sus exploraciones
algiin vestigio como prueba de que asi habia sucedido. (Pérez, 2003:82).

Esta especialidad se desarrollé impregnada de las ideas evolucionistas, especialmente
aquellas que versaban sobre la seleccion sexual y que conducian a la aseveracion de la

superioridad masculina. Analizando la investigacion de la autora antes citada, entendemos que
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no todos los ginecologos mantenian lazos tan indisolubles con el darwinismo, pues algunos de
ellos, al ser conscientes de las implicaciones que infravaloraban evolutivamente a las mujeres,
se esforzaban en negarlas. Quienes tenian esta postura aceptaban como premisa que las
mujeres realmente habian variado menos que los hombres, pero se negaban a concluir que tal
circunstancia tuviera que valorarse negativamente. Sostenian que las hembras de los animales
habian variado menos evolutivamente porque estaban mejor adaptadas al medio y no habian
necesitado evolucionar, por tanto su biologia era mas perfecta y estable.

Puede decirse que, a pesar de todo, la condescendencia de esos ginecologos se nutria
de las mismas inexpugnables nociones de la mujer que han nutrido a los més ortodoxos
médicos, tales como: la mujer considerada como hembra reproductora, la feminidad como
pura naturaleza bioldgica, y las funciones sexuales y reproductivas como indicadores de cada
uno de los aspectos de la vida de las mujeres. Desde esta ldgica, las disciplinas oficiales que
han atendido la salud sexual y reproductiva femenina, han mirado e interpretado a la mujer,
por mas siglos de los deseados.

Como hemos sefialado en otros apartes del trabajo, todo ese andamiaje, hasta ahora
dilucidado, se ha sostenido con la conspiracion de los poderes politicos, econdmicos y
religiosos. Todo aquello que no funcionara bajo estos preceptos de saber y poder, quedaba
marginado de cualquier valoracion y aceptacion social.

Continuando con el rastreo de esas huellas que pueden ayudarnos, desde la perspectiva
del género, a inquirir como ha sido la organizacion social de la ciencia, encontramos que la
misma, con el transcurrir del tiempo, va tomando, cada vez mads, un lugar privilegiado dentro
del saber humano, llegando a ser considerada como uno de los rasgos que identifican la

racionalidad civilizatoria actual. Haciendo alianza con Mirian Balestrini, citaremos su postura
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vinculada con la ciencia en el contexto del siglo XX. Al respecto, ella acota:

“...es la ciencia la que hoy detenta el saber, todo el saber concebible y
el poder, todo el poder pensado y alcanzable por el hombre en el
mundo. En consecuencia, el saber cientifico se constituye en la unica
y verdadera forma del saber autentico, veridico, objetivo y por tanto,
en ¢l se fundamenta y guia la accion cognitiva y practica del hombre.
A partir de estos parametros, por la posicion que ocupa la ciencia y
todo el discurso cientifico, la convierte en una forma de actividad
humana cada vez mas importante dentro del mundo actual. (...) El
progreso del hombre en el mundo actual, alcanzado a partir del
desarrollo de la ciencia y la tecnologia, ha permitido también el
perfeccionamiento del método de la ciencia: el método cientifico.”
(1999:131)

Siendo asi, la medicina y sus especialidades, en cuanto ciencia, asumen las premisas
del discurso cientifico, adquiriendo estatus de paradigma incuestionable, entronizando un
sistema de valores que se arraiga en todos los resquicios sociales con una sorprendente
aceptacion positiva por parte de la sociedad. Todas las representaciones simbolicas, el
engranaje de significados, que constituyen el discurso médico, los legitima de una manera tan
eficaz que ocasiona, en los/as sujetos/as sociales, una paralisis de contestacion, y lo mas
preocupante, un cuerpo médico que refleja en todas sus expresiones ese sistema de valores,
apoyado en estas Ultimas épocas, en un valor indefectible: la supremacia tecnolégica.

Asumiendo los enunciados de Robbie Davis-Floyd (2004:24), expresaremos:

“Una sociedad tecnocrdtica es jerdrquica, burocratica, y estd
organizada alrededor de una ideologia de progreso tecnoldgica. La
medicina moderna -con su conocimiento especializado, sus
procedimientos técnicos y sus normas de procedimientos- es un
paradigma que nosotros llamamos modelo médico tecnocratico (o
modelo tecnomédico). Durante su entrenamiento, los médicos son
“embebidos” en ese modelo y provistos de la fundamentacion basica

para la practica médica estdndar. Principios basicos del modelo
tecnomédico:
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m Separacion mente-cuerpo.

® Considerar el cuerpo como una maquina.

m Ver el paciente como un objeto.

' Distanciamiento del médico de su paciente.

' Diagnostica y tratamiento de afuera hacia adentro (curando
enfermedades, reparando disfunciones)

m Organizacion jerarquica y estandarizacion del cuidado.

® Autoridad y responsabilidad del médico, no del paciente.

m Sobrevaloracion de la ciencia y la tecnologia.

® Intervenciones agresivas con énfasis en resultados a corto plazo.

® La muerte como derrota.

m Sistema guiado por las ganancias.

® Intolerancias a otras modalidades”.

Suscribimos junto a la autora antes citada, y a otras/os estudiosas/os, la constatacion de
que en la praxis, este arquetipo se manifiesta con muchas permutaciones, inclusive, dentro de
este modelo, subyacen diferentes matices segun las especialidades. Pero, para el asunto que
nos ocupa en esta investigacion, dichas variaciones son imperceptibles. Estimamos que la
medicina tecnocratica funciona en lo social como una ideologia hegemodnica que fecunda un
sistema de valores que sostienen, por encima de las variaciones, unas practicas reconocibles,
que instauran un estilo de pensamiento y de vida social.

Asi, la obstetricia y la ginecologia, como especialidades de la medicina, portan consigo
esa ideologizacion que impide la critica por parte de las propias mujeres y de la sociedad en
general. Esta imposibilidad de contestacion es la maxima expresion de cémo las
representaciones hegemonicas, anidan convenientemente en la consciencia colectiva, de modo
que ésta hace suyo el discurso que la sujeta y moldea.

Finalizado el siglo XX, y avanzando por el XXI, nos encontramos con una logica

médica sustentada en los dogmas que tutelan la tecnocracia. La obstetricia como disciplina

médica no deshace ese nudo dogmadtico, y siendo coherentes con algunos de los puntos que
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ocupan esta investigacion, pondremos la mira en uno de los dogmas, que ha logrado, cada vez
mas, posicionamiento en el espacio social. Nos referimos a la medicalizacion de la vida y de la
muerte, a la interrupcion de los ciclos de la vida humana por la intervencién del aparato
medico-tecnologico. Este aspecto en la atencion obstétrica toma un particular significado
imposible de sortear, puesto que en los procesos vinculados con la reproduccion estan
implicados/as, la madre, el padre, el/la recién nacido/a, el entorno familiar, y, sumado a ello,
los propios codigos simbdlicos sobre la maternidad, en una sociedad patriarcal.

Un paradigmatico ejemplo de la escalada tecnocréatica, es la respuesta que da, desde
hace unas décadas para acd, la tecnociencia médica a situaciones, catalogadas por su propia
axiomatica como “no normales.” Nos referimos en este caso a la esterilidad. La ideologia
tecnologica vio en la esterilidad un “estado del cuerpo” que es factible intervenir, clasificar,
medicalizar, dicho sea de paso con muy buen resultado lucrativo. Para ello, la convirtié en
“una patologia del cuerpo”, que en tanto patologia amerita de la intervencion de la ciencia
medica. Esta logica de la tecnologizacion, queda fehacientemente expresada en las nuevas
tecnologias reproductivas, y aqui es relevante precisar que las mismas dirigen su punteria a un
blanco: el cuerpo de las mujeres.

Aderezando todo esto, se afiade la puesta en la escena social de las tecnologias
reproductivas, acompanada del trastoque de asuntos como la ética reproductiva, las
concepciones de maternidad y paternidad, y otros conceptos del mundo simbolico social. La
coartada para justificar la intervencion y la medicalizacion, a través de las nuevas tecnologias
reproductivas, es la apropiacion de enunciados patriarcales tales como amor materno, instinto
materno, mujer como ente reproductivo, maternidad como destino, y asi, legitimar su asiento

en el sentido de la sexualidad, e incluso de la vida misma.
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Hoy por hoy, esta cosmovision de la medicina y sus disciplinas, ha impactado el
gjercicio médico de tal manera que los/as obstetras, por mencionar la especialidad que
incumbe a esta investigacion, estan tan imbuidos/as de la tecnologia médica que no pueden
mirar, oir, pensar que es posible que haya otras maneras de ubicarse en su labor
profesional. Esto tiene como consecuencia, que no solo aquellos procesos reproductivos
“no normales” sean asumidos como condiciones organicas con potencialidades de
intervencion, sino que aquellos procesos como la menstruacion, el embarazo, el parto, la
lactancia, la menopausia, por nombrar los tipificados por los propios axiomas de la
ciencia médica como ‘“normales”, también sean encasillados dentro de los eventos del
cuerpo que requieren de la intervencion médico-tecnologica, y para ello son tratados como
enfermedades y las mujeres que experimenten cualquiera de esos eventos como
pacientes.

La pretension de este recorrido por la historia, en el cual hemos intentado guardar un
cierto orden de periodizacidn, es sin embargo tomar distancia de las barreras que encuadran
los periodos en la historia acostumbrada, y pregonar las dificultades que rebasan dichos
periodos, fundamentalmente aquellas que han signado la vida de las mujeres. Por ello, vale la
pena precisar que hacer este recorrido apresurado por la historia, a través y en sintonia del
género nos permite:

Entender por qué hoy en dia nos encontramos con una atencion hospitalaria con las
areas obstétricas, colapsada abarrotada de trabajo y de parturientas, sin suficiente capacidad
para cumplir sus funciones. Con un personal desgastado por el trabajo, con una practica
rutinaria obstétrica que no distingue las particularidades de las parturientas, y mucho menos

presta atencion a los temores, deseos, aprensiones, sentimientos, de esas mujeres que paren en
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salas colmadas de mujeres y hombres con batas blancas y verdes, abarrotadas de congéneres
pariendo, pero cada una en la mas absoluta soledad. Con gritos o en el mas absoluto silencio
manifiestan su protesta a una episiotomia sin anestesia, a verse desposeidas un/una hijo/a a
quien se llevan sin poder abrazarlo/a, a una posicion indigna en los ganchos obstétricos, a un

trato que las despoja de su cuerpo y de sus crias. (Camacaro, Marbella 2000:62)
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CAFTULON

LA MIRADA TEORICO-ME TODOLOGICA

Precisiones mctociolc')gicas

Y la primera marca del cuerpo sexuado
Es la del género
Celia Amoros

Aproximarnos a los horizontes de esta investigacion precisé deconstruir las
diferentes dimensiones de lo subjetivo-construido que subyace en la mentalidad de las/os
especialistas en obstetricia (adjuntos y residentes), asi como de las/os pasantes de
obstetricia, sobre la mujer, su salud sexual y reproductiva. Este rastreo nos permitio
desenmascarar el orden simbolico, el sentido de las designaciones, los valores, que han
operado, desde la ldégica del poder dominante de la ciencia y de la sociedad
patriarcal, como uUnicos y naturales para legitimar las opresiones especificas de las mujeres.
A su vez, nos permitid evidenciar quiénes son las mujeres para la ciencia médica y su
disciplina obstétrica, y cuales son los hitos de salud y enfermedad vinculados a la salud
reproductiva y la vida de las mujeres que han sido encubiertos por los sesgos sexistas
de la obstetricia oficial.

La nitidez de estas miradas fue posible desde el continente tedrico feminista, a
través de la metodologia de género. Apropiarnos de esta metodologia significé segin Eli

Bartra:
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“un andlisis minucioso de cuanto conocimiento existe sobre el tema
que se trabaje para descubrir los sesgos sexistas e intentar corregirlos.
Significa ir desarticulando las diversas disciplinas por su marcado
androcentrismo, e intentar la construccion de nuevas disciplinas, no
sexistas, no androcéntricas. (...) En toda investigacion feminista se
considera siempre, de forma explicita o no, la division social por
géneros y se contempla su jerarquia”. (2002:148).

El caracter riguroso de la metodologia de género, y la novedad epistemoldgica que
representa, es que la aproximacion a la realidad no la realizamos de manera neutra, ni
arropada bajo la bandera de una universalidad sin signos distintivos, por el contrario,
asumimos esta metodologia afirmando que existe una problematica de las relaciones de
poder entre mujeres y varones, partiendo de que la mujer es subordinada en el espacio
social, y de que esa desigualdad entre los géneros, no es consecuencia de hechos naturales,
sino historicos, y por ello con posibilidades reales de cambio. Este cambio se producira,
precisamente, entre otras cosas, mediante la produccion de conocimiento desde la metodologia
de género, la cual, entre sus primeras consecuencias, deja al desnudo la pretendida
neutralidad, objetividad y universalidad de la ciencia dominante, rigores “cientificos” que
presentan al sujeto masculino como Unico referente valido de lo humano.

Para nuestra investigacion, es de vital importancia sefialar lo que sustenta Comesana:

“el género tiene una intervencion vital en la estratificacion de la
sexualidad, (...) de modo que mas all4 de la pertenencia a una clase,
grupo o raza marginados, el pertenecer al sexo femenino, implica
siempre una mayor opresion, dadas las anteriores. (...) el sistema
sexo-género es en realidad también un sistema de género-sexo, (...)
porque es siempre desde el género culturalmente construido como se
construye culturalmente también el sexo, pero tomando en cuenta,
como punto de partida unos datos biolégico-anatémicos, que aunque

no son esenciales y determinantes, adquieren un valor en cuanto la
cultura los retoma y los reinterpreta” (2004:27)
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Asi pues, haber abordado nuestra investigacion desde el género, significo plantearnos
un punto de observacidn, unas interrogantes, un andlisis diferente de los que puedan surgir
desde otros abordajes tedrico-metodoldgicos. Al seguir este camino metodoldgico pretendimos
crear nuevos y distintos conocimientos, que incidan significativamente en la transformacion
del androcentrismo que impregna toda la vida social. La perspectiva de género toma en
consideracion asuntos ignorados por las teorias que sustentan los métodos tradicionales.

Nuestro conocimiento y aportes los fuimos construyendo a medida que se desarrollaba
la investigacion, respetando algunos principios fundamentales, entre ellos, la relacion no
jerarquica sino horizontal entre investigadora e investigadas/os, el reconocimiento de la
subjetividad, la valoracion de lo personal como asunto de interés colectivo y politico, la
practica clave de la deconstruccion de la realidad, los principios éticos de respeto por las/os
informantes, el resguardo de la privacidad de las/os mismas/os, el uso ético de la informacion,
y el uso de técnicas participativas como instrumento Optimo para recoger la informacion.
Asumir estos principios significd optar por un abordaje cualitativo del tema investigado.

Precisaremos algunos aspectos metodologicos, para lo cual nos valdremos de los
aportes de dos autoras citadas en los puntos anteriores, una de ellas es Alda Facio (1995:55),
de quien tomamos dos principios que nos sustentaron metodoldgicamente.

1. El género es una categoria social como lo son la raza, la clase, etc., que atraviesa y es
atravesada por todas las otras categorias sociales, y que como categoria social tiene su base
material en un fenomeno natural que es el sexo. Su desapariciéon no depende de la desaparicion
de las diferencias sexuales, asi como la desaparicion del racismo no depende de la eliminacion

de las distintas etnias.
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2. La perspectiva de género desde las mujeres, nos permite aproximarnos a la realidad de una
manera mas completa, porque parte de la experiencia de la subordinacion, mediante una
vision que va desde la marginalidad hacia el centro. Asi incluye la realidad de los opresores
vista desde otra Optica, mientras que la perspectiva tradicional patriarcal -aun aquella que parte
desde la marginalidad- simplemente no ve la realidad de las mujeres, y al no hacerlo,
logicamente no incluye las relaciones de poder entre los sexos.

La otra autora, es Gloria Comesana, quien aporta otros principios fundamentales de la
metodologia de género:

“el género es una categoria analitica que nos permite captar el sentido
de muchas practicas y conductas, tanto individuales como
institucionales. Como herramienta hermenéutica abre nuevos caminos
a la investigacion, y como tal, tiene una funcion positiva y una
negativa.

Desde la perspectiva positiva, sefiala nuevos temas de interés y nuevas
claves de entendimiento en la investigacion. Desde el punto de vista
negativo, el género nos lleva a cuestionar el valor, supuestamente
“natural”, de muchas construcciones e instituciones”. (2004:26)

Estas precisiones despejaron el camino de la tarea investigativa que emprendimos, en
virtud, de que partimos, como se ha expuesto en apartes anteriores, de la constatacion de que
la interpretacion y la vivencia de los procesos reproductivos estan indefectiblemente
atravesadas por la cultura, que en el modelo dominante occidental de atencion a la

., 4 . , . . . .
reproduccion humana®, se sustenta en una ideologia que impregna de significados patriarcales

los distintos momentos como el embarazo, parto y puerperio. Esta ideologia ademads se

reproduce constantemente, manteniéndose asi una determinada concepcion social del

* A partir del cual estamos trabajando, lo cual no excluye el anélisis critico de otros modelos culturales de
atencion a la salud reproductiva. Pero no es este el tema de nuestro trabajo que se limita a nuestra cultura.
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embarazo y la maternidad como funciones esenciales de las mujeres. Todo este andamiaje
ideoldgico, no deja ningln espacio para la duda, y anida particularmente en la hegemonia del
discurso médico occidental.

En la atencidon obstétrica institucionalizada, los/as profesionales de la salud,
especificamente obstetras, residentes y pasantes, ocupan a través de su saber, el lugar
del poder. Las mujeres, por su condicion de pacientes, aun cuando en la mayoria de los
casos buscan atencidn para un proceso de salud y no de enfermedad, como puede ser, por
ejemplo: un parto de bajo riesgo, ocupan el lugar pasivo e incluso de sumision. En
esta investigacion, la perspectiva de género nos permitio acercarnos a la realidad de
esa vivencia, desde una postura que parte de preguntarse por qué la mujer no es una
sujeta activa de esos procesos, sino que su autonomia ha sido secuestrada por la practica
médica. El enfoque que utilizamos posibilito captar el sentido de muchas practicas y
conductas, que se aplican normalmente en las salas de parto y son reproducidas tanto por
las/os profesionales de salud, como por la institucion hospitalaria. El género nos llevo a
cuestionar el valor, supuestamente ‘“natural/cientifico”, de éstas practicas, construcciones e
instituciones.

El género como herramienta de analisis nos permitio vislumbrar nuevos senderos, y lo
mas importante: nos permitid develar que el discurso y la practica médica obstétrica se
sustentan en concepciones sexistas sobre el cuerpo sexuado, la salud y la capacidad
reproductiva de las mujeres, y mas que eso, nos proporciond las herramientas teoricas
para deconstruir lo que la mujer es y ha sido para la légica patriarcal, y obviamente

para el discurso médico oficial.
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|_ugares del encuentro dialégico

Las instituciones que sirvieron de referencia para la investigacion fueron la Maternidad
“Concepcion Palacios”, ubicada en la ciudad de Caracas, y el Hospital Central de Maracay,
ubicado en la ciudad de Maracay del Estado Aragua.

La escogencia de dichas instituciones respondi6 a los siguientes criterios:

La maternidad “Concepcion Palacios” es el lugar paradigmatico, es la Madre todas las
escuelas, la Doctora de la obstetricia hegemonica en el pais. Para apoyar la validez de la
escogencia de dicha institucion, vale referir un dato histérico de su importante trayectoria en
palabras de Oscar Agiiero, emblematico obstetra fundador y co-participe de la generacion que
cohabita en dicha institucion:

La Maternidad “Concepcion Palacios” fue oficialmente inaugurada el
17 de diciembre de 1938 por el Presidente de la Republica, General
Eleazar Lopez Contreras. Comenzé a recibir embarazadas el 07 de
enero de 1939 y rapidamente se convirtio en el primer centro
obstétrico del pais, no solamente por el numero de gestantes
ingresadas, sino por toda la actividad desplegada en docencia,
investigacion  clinica, inicio de wuna biblio-hemeroteca
especializada. Alli, se fund6 en 1940, la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela, la cual se uni6 asi al movimiento
creador de sociedades cientificas... (2003: 1)

La maternidad “Concepcion Palacios” por ser la institucion publica por antonomasia de
la obstetricia en Venezuela, fue seleccionada, en el ano 2007, como centro piloto del
“Proyecto de mejoramiento de calidad de la atencion y gestion en la red de servicios”, llevado

a cabo por el Fondo de poblaciones de las Naciones Unidas (UNFPA) y la Alcaldia Mayor de

Caracas. Este proyecto es posible gracias al soporte que los nuevos instrumentos legales del
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marco regulatorio venezolano, dan a la salud sexual y reproductiva de las mujeres, siendo los
mas resaltantes: la Ley de Igualdad de Oportunidades para la Mujer (1993); la Ley Organica
de Proteccion Integral del Nifio y el Adolescente (1998); la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela (1999); y particularmente, la Norma oficial para la atencion integral
de la salud sexual y reproductiva. (2003), y la Ley orgénica sobre el derecho de las mujeres a
una vida libre de violencia. (2007). Estos dos tltimos instrumentos son relevantes para dicho
proyecto, en virtud de que contemplan especificamente cuestiones relativas a la atencion
obstétrica.

Que la Maternidad “Concepcion Palacios” haya sido seleccionada como institucion
piloto de un proyecto lanzado como parte de una politica de salud, fue una coincidencia
afortunada con el momento de la investigacion, porque el acercamiento a la busqueda de
informacion se hizo en medio de un proceso de sensibilizacion, palpable en algunas de las
apreciaciones de quienes fueron nuestro grupo humano sujeto de estudio. Valga un inciso para
sefalar que la riqueza del enfoque de género y del abordaje cualitativo nos posibilit6é usar la
permisividad rigurosa del método para obtener ventaja de los procesos de cambio situacionales
que fueron ocurriendo al unisono con el proceso investigativo. La ventana
tedrico/metodologica en nuestro caso, optd porque los hechos que acontecian durante la
busqueda de informacién enriqueciesen la produccion de conocimiento, poniendo en
entredicho la “objetividad” y apostando al valor de la “subjetividad”. Asi rompimos con el
énfasis consabido en la verificacion de hipotesis especificas planteadas a priori y con la
certidumbre y la neutralidad del positivismo. Egon Guba e Yvonna Lincoln sostienen que:

“Los acercamientos convencionales a la investigacion que involucran
la wverificacion o falsificacion de hipdtesis, presuponen la
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independencia de los lenguajes tedricos y de observacion. Si una
investigacion ha de ser objetiva, las hipdtesis deben plantearse de
manera independiente a la forma en que se retnan los datos necesarios
para su comprobacion. Pero ahora parece que ha quedado establecido
mas alld de cualquier objecion que las teorias y los hechos son
bastante interdependientes, es decir, que los hechos sélo lo son dentro
de algiin marco teorico. Si las hipdtesis y observaciones no son
independientes, los hechos solo pueden verse a través de una apertura
tedrica y la objetividad queda seriamente cuestionada”. (2002:118)

El otro lugar elegido para la ocurrencia dialdgica fue el Hospital Central de Maracay,
el cual se escogi6 como institucidn de referencia para la investigacion partiendo de una
premisa fundamental: que cualquier institucion publica que tenga asistencia obstétrica podia
ser un espacio valido para el levantamiento de la informacion, en cuanto la atencion médica
obstétrica se funda en un discurso hegemoénico de la ciencia médica, cuyos sistemas de
significantes sobre la mujer y su salud sexual y reproductiva, instaura a su vez una practica de
atencion que cumple con un patron, -una normatizacidén/estandarizacion de rutinas de trabajo-,
cuyas variaciones, entre instituciones, son imperceptibles. En efecto, sostenemos, junto a
otras/os investigadoras/es, que la medicina tecnocratica funciona en lo social como una
ideologia hegemonica, fecundada por un sistema de valores, que sostiene, por encima de las
variaciones, unas practicas reconocibles, que instituyen, no solo una forma de funcionar el
cuerpo médico, sino un estilo de pensamiento y de vida social. Ademas, se suman a esta
premisa dos circunstancias para la escogencia, la primera es que este hospital es un centro de
apoyo docente de la universidad donde laboramos, factor que juega a favor de la factibilidad
del desarrollo de nuestra investigacion. La segunda es que nos permite corroborar la propia

premisa porque es una institucion ubicada en otra ciudad y las voces buscadas fueron pasantes

de obstetricia, es decir estudiantes de pregrado de medicina que estdn cumpliendo con el
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requisito de la pasantia obstétrica. Con ellos/as cerramos el circulo jerarquico del cuerpo

médico, obstetras, residentes y pasantes.

Grupo humano sujcto~objcto del estudio

El grupo humano al cual nos aproximamos para la decontruccion de las diferentes
dimensiones de lo subjetivo-construido sobre la mujer, su salud sexual y reproductiva, quedd
conformado 18 Obstetras, 2 de los cuales fungieron como informantes claves, 14 residentes de
la Maternidad Concepcion Palacios y 18 pasantes de obstetricia del Hospital Central de
Maracay.

La seleccion de los/as obstetras se hizo a través de la médica Nancy Bello,
coordinadora del “Proyecto de mejoramiento de calidad de la atencion y gestion en la red de
servicios”, quien constituyd el contacto estratégico para la investigacion. A través de ella
hicimos enlace con los jefes de departamento y ellos/as a su vez con los adjuntos y asi
sucesivamente. En esa cadena jerarquica, llegamos hasta los/as residentes, quienes
participaron voluntariamente y fuimos haciendo una agenda para las entrevistas.

Dentro de esa poblacion voluntaria encontramos dos obstetras que fungieron como
“informantes claves”, en tanto son profesionales formados desde su condicion de pasantes
hasta el postgrado en la maternidad “Concepcion Palacios”, siendo hoy obstetras que, a pesar
de ser formados alli y de mantenerse como personal de la institucion, rompieron con el modelo
dominante de aprendizaje y forman parte de la gente que promueve, en el pais, el parto no
medicalizado.

Nos apoyamos en los aportes de Miguel Martinez para la seleccion de la poblacion y la
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significacion de los sujetos como informante claves, ¢l sefiala:

“En la muestra intencional se elige una serie de criterios que se
consideran necesarios o altamente convenientes para tener una
unidad de andlisis con las mayores ventajas para los fines que
persigue la investigacion.(...) se trata de buscar una poblacion que sea
comprehensiva y que tenga, a su vez, en cuenta los casos negativos o
desviantes, pero haciendo énfasis en los casos mas representativos
y paradigmaticos y explotando a los informantes clave (personas
con conocimientos especiales, estatus y buena capacidad de
informacion).” En conclusién, el investigador tratard de imitar al
buen fotografo, que busca los mejores angulos para capturar la mayor
riqueza de la realidad que tiene delante”. (2006: 15)

Los/as pasantes de obstetricia del Hospital Central de Maracay fueron contactados/as a
través de nuestra unidad de investigacion, dado que la problematica aqui estudiada constituye
una linea de investigacion de la misma. Hicimos un llamado a los/as estudiantes para que
participasen voluntariamente en la investigaciéon, con la garantia del anonimato de los
testimonios. El requisito era que fueran pasantes de obstetricia del Hospital Central de

Maracay, ellos/as fueron anotdndose segun su disponibilidad de tiempo y armamos la agenda

de encuentros con dichos/as pasantes.

T écnicas participativas ~ entrevista enfocada

La técnica dialogica por la que optamos fue la de las entrevistas enfocadas, las cuales
son consideradas segiin Robert Merton (citado José Ruiz y Maria Antonia Ispizual989), como
un tipo de entrevistas en profundidad. Lo que las diferencia es la concrecion, ya que se centran

en un foco de interés, en una experiencia, una situacion. Por otra parte, van dirigidas a

> Las negrillas son nuestras
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personas concretas, caracterizadas, escogidas previamente por haber tomado parte en esas
situaciones o haber vivido esas experiencias.
Las caracteristicas que mejor definen a una entrevista enfocada son las siguientes:

Las personas entrevistadas son sujetos de quienes se sabe que han
intervenido o estan vinculadas con la situacion a investigar.

El investigador(a) conoce la situacion con sus elementos,
esquemas, procesos y estructura total y la ha analizado
sistematicamente.

La entrevista se concentra, enfoca, en la experiencia subjetiva de
las personas seleccionadas, con el objetivo de conseguir de ellas su
propia vision de la situacion.

La entrevista estd siempre abierta a que, respuestas o relatos
imprevistos den pie a nuevas hipdtesis o interpretaciones de la
experiencia.

La entrevista es de caracter individual, es decir, que la
conversacion se desarrolla entre investigador(a) - entrevistado(a),
pero no impide que se repitan las entrevistas sobre el mismo tema, a
otras personas.

Obviamente que quienes investigamos siguiendo el camino cualitativo, no nos
acercamos al rastreo de la informacion con la problematica totalmente formulada, pues la
informacion obtenida y su interpretacion/categorizacion son tiempos que se entrelazan, por
ello, la dindmica de trabajo incluye y respeta el aporte de quienes son entrevistados/as, pero
siendo coherente con el camino cualitativo y el enfoque de género, quien investiga también
estd incluido/a en esa dindmica, toma partido ético y politico. Por ello, las entrevistas, aun
cuando sean no estructuradas, como es nuestro caso, conllevan una logica intencional

vinculada con la realidad a la cual queremos aproximarnos. Dicho esto, las entrevistas giraron

en torno a un enfoque central: la praxis de la atencion obstétrica en embarazadas de bajo
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riesgo. La forma como se fueron dando los testimonios, una y otra vez, fue como la bitacora
que siguen las embarazadas desde que entran a la maternidad y al hospital hasta que paren, esa
secuencia saturada y espontanea de las narraciones se respetd en la categorizacion de dicha
informacion y en la teorizacion.

En este camino tedrico/metodologico apostamos por un cara a cara, entre investigadora
y entrevistados/as, en un proceso dialogico y transformador, en el cual, quienes formamos
parte del proceso, nos vimos obligados/as a cuestionarnos para poder entablar el proceso
comunicativo consensuado para la investigacion. En ese escenario, desatar algunos puntos
polémicos nos obligd a discurrir, a reflexionar, y ello, trajo consigo, que obstetras, residentes,
y pasantes se interrogaran a si mismos sobre cuestiones de su praxis, las cuales cotidianamente
pasan como “justificadas” gracias a la eficacia de la hegemonia ideoldgica de esa disciplina
médica, y que por nuestra parte, vivencidramos en carne viva un ambiente de trabajo
ensordecedor, rutinario, aislado, que lesiona la vida de las mujeres que asisten alli en biisqueda
de atencion, pero igualmente impacta la salud de quienes alli laboran, con la lamentable
realidad de que ni ellas, ni el cuerpo médico, en su mayoria, logran desactivar la légica que

los/as domina.

Punto de Saturacion del Conocimiento

La representatividad de la informacion, va a estar garantizada por la calidad de
la misma, y el punto limite de dicha representatividad vendra indicado por el Punto de
Saturacion del Conocimiento, tal como sugiere Daniel Bertaux (1993). Dicho punto de

saturacion consiste en buscar que una muestra sea representativa, no en un nivel
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morfologico (en el nivel de la descripcion superflua), sino en el nivel sociolégico, en
el nivel de las relaciones socio-estructurales. Para ello, se realizan las entrevistas y
concomitantemente se van construyendo los analisis; cuando nuevas entrevistas Unicamente
confirman lo que se viene construyendo (se marca la parte de relaciones socio-
estructurales), y solo afiaden ligeras variaciones individuales, se considera alcanzada la
tendencia en la informacion recogida, y éste es el punto de saturacion.

Valernos de la saturacion significd apropiarnos de la palabra de los/as entrevistados/as
para sistematizar el material discursivo, posibilitandonos la obtencion de eventos vinculados

con el horizonte tedrico de la investigacion.

Construccién de eventos/niicleos criticos

La deconstruccion de los discursos implica la comprension del mundo tal y como la
construye el/la propio/a entrevistado/a. Su construccion social de la realidad, la hace a partir
de los elementos significativos de su experiencia personal. Acceder a esos significantes del
sujeto, tiene que pasar obligatoriamente por asumir una actitud analitica diferente, donde el/la
investigador/a e investigado/a entran en un proceso deconstructivo de la realidad social.

José Ruiz y Maria Antonia Ispizua, (1989: 151), explican metodolégicamente cémo, a
través del relato se va elaborando la construccion personal de la situacion a investigar, y
sistematizan una serie de momentos para la construccion de eventos criticos o nucleos de
interés, con la finalidad de ir guiando y explicando la construccion del andlisis desde la teoria

que soporta la investigacion.
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Momentos Metodologicos:

e Se senala los conceptos-eventos nucleares-criticos de todo el relato.

e Se clabora las categorias pertenecientes a/y comprensivas de estos
nucleos, con lo que se procede a codificar todo el relato en base a
estas mismas categorias.

e Se inspecciona de nuevo el relato para detectar los grupos de
conceptos (eventos) que pasan a constituir categorias sustantivas o
variables densas, obtenidas a partir de los conceptos concretos del
individuo.

e Se establece las relaciones (conexidon-oposicion y jerarquizacion)

existentes entre estas categorias, con lo que se puede disefiar un

diagrama conceptual del relato.

e El diagrama (relaciones, jerarquia, direccion) permite alcanzar

una visidn globalizadora a la manera de la Gestalt, que ofrece

tentativamente la construccion individual.

e Esta construccion global se adopta como modelo interpretativo

para entender, explicar e integrar en €l el resto de elementos del relato

que quedaban aun inconexos, sin sentido, discrepantes.

e Se llega a una construccion-modelo final, que puede ser sometido

para control a colegas, testigos y al propio entrevistado para su

confirmacion.

e Se teoriza sobre este universal y se elabora la definicion de la

situacion y la vision particular del mundo que contiene.
Estos procesos de caracterizacion de eventos y categorizacion nos conducen, y son sinérgicos
con los actos de percibir, discurrir, cotejar, disentir, afiadir, ordenar, establecer nexos y
relaciones entre dichas categorizaciones, para ir construyendo el analisis dentro y desde la
teoria que nos soporta. En una palabra teorizar, parafraseando a Miguel Martinez es un

proceso cognitivo que puede llevarnos desde lo plenamente conocido hasta lo meramente

sospechado, nosotras afadimos hasta lo meramente insospechado.
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CAFTULONV
DECONSTRUYENDO LOS SIMULACROS HEGEMONICOS

|_a institucion médica impone la estilistica de la existencia

dela Parturicnta

Son cien. Minimo. Cada dia. Cien montarias. Cien animales.

Cien mujeres. Cien

cuerpos. Y un solo lugar, un laberinto de mugre. Un espacio para la sangre: la Maternidad
Concepcion Palacios.

Patricia Guzman

Hemos discutido, a lo largo del trabajo, sobre el estatus de paradigma
incuestionable que le ha conferido a la obstetricia ser una disciplina médica, que su
vez asume las premisas del discurso cientifico. Ello trae como consecuencia que todas
las representaciones simbolicas, los dispositivos de significados, de que se vale el
discurso médico y sus disciplinas, les legitimen de una manera tan férrea, que
producen un cuerpo médico con una ceguera total frente al impacto de la
medicalizacion de la vida, la muerte, y su constante intrusion en los ciclos de la
existencia humana.

Desde hace algunas décadas, se viene discutiendo acerca de este abuso de la praxis
médica sobre la vida humana. Investigadores como Irvinc Kenneth (1974); Ivan Illich (1975);
Michael Folcault (1978), Jean Clavreul (1983); Giovanni Berlinguer (1996) y otros, han
aportado sus reflexiones a dicha discusion. Por ejemplo, Giovanni Berlinguer sefala:

“La medicalizacion de la vida, es una expresion usada desde los afios

104



50, como critica a esa tendencia de la medicina a ocupar y usurpar los
lugares y los tiempos mads cruciales de la existencia humana y que
ahora se entrelaza con la mercantilizacion de la medicina, con la
tendencia a transformar en mercaderia o dinero cada parte del cuerpo
y cada acto aplicado a la vida y a la salud”. (1996: 40).

Estos efectos no deseados ocasionados por la medicalizaciéon, que repercuten en la
calidad de vida de las personas, es lo que Ivan Illich ha denominado como yatrogenia clinica.
Parafraseandolo, podriamos decir que estas consecuencias de la medicina constituyen una de
las epidemias de mas rapida expansion de nuestros tiempos. El dolor, las disfunciones, las
incapacidades, e incluso la angustia producida por la intervencion médica técnica, rivalizan
actualmente con la morbilidad producida por actividades relacionadas con el trafico, el trabajo
y aun la guerra. Ivéan Illich sostiene que:

...la nueva epidemia de enfermedades producidas por el doctor, son
enfermedades yatrogénicas clinicas y comprenden todos los estados
clinicos respecto de los cuales son agentes patdogenos o enfermantes,
los medicamentos, los médicos o los hospitales, causando una serie de
efectos secundarios terapéuticos. (1975:23)

Abordaremos ahora esta discusion para afrontar la manera como la medicina da
solucion a los procesos reproductivos de las mujeres, especificamente en el caso de aquellas
que estan pasando por alguna etapa de sus vidas reproductivas, no patoldgica, como es el caso,
por ejemplo, de la menopausia, la menstruacion, la lactancia, el embarazo, el momento del
parto, estas Ultimas de interés central para el presente trabajo. En estos casos, las mujeres son
sometidas a tratamientos y procedimientos que conllevan secuelas negativas para su salud, no

solo a causa de los propios tratamientos, sino por el mismo hecho de tratarlas como enfermas.

Debido a ello, las mujeres reducen su posibilidad de valerse por si mismas, dependiendo de
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una intervencion técnico-médica para afrontar su vida sexual, reproductiva, siquica y hasta
cotidiana.

Para acercarnos con mas precision a la cuestion que nos ataiie, se hace necesario
analizar algunas conductas que se repiten en la mayoria de los centros publicos que prestan
atencion obstétrica en el pais. Reconocemos que existen algunas variaciones entre
instituciones, relativas a conductas, normas y protocolos, pero para la perspectiva de la
presente investigacion, asunto sefialado anteriormente, dichas variaciones son imperceptibles,
porque sostenemos, junto a otras/os investigadoras/es, que la medicina tecnocratica funciona
en lo social como una ideologia hegemonica, fecundada por un sistema de valores, que
sostiene, por encima de las variaciones, unas practicas reconocibles, que instauran, no solo una
forma de funcionar el cuerpo médico, sino un estilo de pensamiento y de vida social.

Abrimos la puerta de entrada de las areas de atencion obstétrica sefialando que las
mujeres una vez que ingresan en dichas areas, son evaluadas a través de signos y sintomas
estrictamente organicos, y en base a €stos, son clasificadas como pacientes obstétricas de alto
riesgo o pacientes de bajo riesgo. A éstas Ultimas le dedicamos el mayor interés en la
investigacion. Ellas vienen a conformar un grupo humano que desde lo epidemiologico, no
entrafian un aumento significativo, una probabilidad grave o muy trascendente de morbilidad
o de mortalidad ni ellas, ni el feto, ni el neonato. Sin embargo, el protocolo médico exige que
sean sometidas a unos procedimientos y/o tratamientos de rutina, los cuales la mayoria de las
veces, no discriminan o individualizan las necesidades de dichas mujeres, aunque producen
efectos secundarios, que no son medidos ni evaluados por la obstetricia académica oficial. Sin
embargo, dichos efectos, han sido discutidos y confrontados desde otras Opticas: médicas,

sociologicas, antropologicas, y fundamentalmente por las teorias de los derechos humanos
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género sensitivas, especificamente relativas a los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres, que han confrontado la hegemonia de la ciencia médica y sus disciplinas, asentadas
en un poder que impide cualquier cuestionamiento de su praxis.

Una vez que las mujeres pasan los umbrales de las areas obstétricas son desnudadas,
simbolica y literalmente, por una institucion médica que impondrd la estilistica de la
existencia de ellas, no solo durante su estadia en ese lugar, sino a partir de esa experiencia.

Obstetras y residentes refrendan:

“las sefioras cuando llegan son sometidas a una espera, posteriormente son bajadas a una
sala donde las mandan quitarse la ropa, se les manda a que laven sus genitales, las
enfermeras se encargan de eso, les dan una batica, que muchas veces no la hay, se ponen su
bata... si no hay se quedan con su ropa de casa...” (Obstetra)

“...para que las pacientes sean evaluadas se les quita la ropa interior y se les pasa al
cubiculo, ahi las examinan, generalmente uno de nosotros como residente de postgrado, alli
se decide si es hospitalizada o no es hospitalizada.” (Residente)

“... antes de pasar a sala de parto, las pacientes han pasado por un drea donde se les retiran
algunas cosas, que luego se le daran a los familiares, entonces en bata pasan en una camilla,
eso queda en el sotano, pasan a primer piso, ahi es recibida generalmente por la camarera
que la pasa a la sala de hospitalizacion donde son camas que estan continuas, 10-12 camas
en una sola area”. (Obstetra)

“La enfermera que estd en el drea de la sala de parto se encarga de llamar al médico para
que el médico la examine, él decide, si esta en parto se deja en el sitio... “(Residente)

“... cuando las pacientes no llegan en expulsivo, se pasan a una parte que llaman trabajo de
parto, ahi se va evaluando el mecanismo del parto, cuando llegan al periodo expulsivo pasan
a una de las mesas donde se les pone a parir, hay unas que llegan directo a parir”. (Obstetra)

“Desde que la paciente ingresa se comienza a hacer la seleccion, es decir, esta mujer para
aca, la otra para alld, a separar para un lado o para el otro segun lo que decidamos por los
sintomas.” (Obstetra)

“Uno como residente sabe que tiene que individualizar cada caso pero al momento en que
tienes ese monton de pacientes te toca trabajar en automdtico, uno tiene que tratar de
resolver la situacion y uno llega a estar convencido de que lo estd haciendo por el bien de la
paciente, pero que hay que considerar el bien no solo de una paciente sino el de todas, por
eso cuando llegan las clasificamos segun la urgencia de los sintomas...” (Residente)
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“Cuando las pacientes llegan la atencion es mecanizada. No, tu ahi no tienes tiempo de
contemplaciones, le ponias el pitocin a la paciente y punto, uno no habla sino lo necesario
con la paciente, salvo casos especiales, pero en lineas generales las acciones con la paciente
ni siquiera las decidimos los residentes, las decide el médico, y como residente tengo que
hacerlo igual y punto...” (Residente)

Este via crucis es relatado, una y otra vez, en cada una de las entrevistas que
conformaron el enriquecido sustrato de informacion, y coincide con otros trabajos realizados,
los cuales han recogido, en la voz de las parturientas, la propia experiencia:

“Cuando llegué al Hospital estaba pariendo, como no habia personal
para hacer las historias, me dejaron afuera, no aguanté los dolores y
me meti para adentro, las enfermeras me gritaban: “salgase, no hay
médico que la atienda”, yo le suplicaba que me acostaran y ellas
insistian en que me saliera, entonces a juro me monté en una camilla
con ayuda de una sefiora que también estaba pariendo... si no hubiera
hecho eso, hubiera parido al nifio en el suelo”. (Marbella Camacaro
2000: 92)

La naturalidad con que se producen los testimonios, por parte de quienes estan al
mando de la atencion obstétrica, son el espejo/reflejo de la racionalidad tecnocientifica, en
tanto logra anular, en ellos/as, la posibilidad de contestacion, de considerar criticamente su
actitud, mediante el afianzamiento de una mentalidad que califica como impropio del hacer
cientifico el reconocimiento de todo aquello que no se halla inscrito en ese saber/hacer. Por
ello, la atencién a las necesidades emocionales y afectivas queda fuera del protocolo de la
atencion acordada a la capacidad reproductiva de las mujeres. Para tener poder es necesario
obviar situaciones que se desvien la norma establecida, por ello las mujeres que se quejan, las

que caminan de aqui para all4, las que preguntan, se convierten en un elemento de distraccion,

porque “ellas y su subjetividad” no ocupan un lugar en el sistema de significantes del discurso
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médico.

En las voces de los/as pasantes encontramos situaciones similares a las deconstruidas a
través de los testimonios de obstetras y residentes, en cuanto la “faena” obstétrica
desdibuja, en las embarazadas, toda posibilidad de pronunciamiento de palabras, de que se
les reconozca una identidad; la mecanizacion socava el encuentro humano entre las
parturientas y quienes deberian facilitar el parto y nacimiento como sucesos oportunos
y de encuentro entre seres humanos/as.

Los/as pasantes testimonian:

“...llegan primero a una sala fria, con pocas sillas y muy desesperadas porque se sienten mal,
tocan la puerta de la sala de historias y reportes, las enfermeras les dicen: Espérate que
todavia no te toca” (Pasante)

“Ellas estan alli en el area de ingreso, sin comer, sea parto normal o cesarea, sin familiares y
sin nada, es un pasillo frio con tres o cuatro sillas donde te sientas y te caes, entonces la
mayoria de ellas estan de pie, se agarran de las paredes, estan angustiadas, muy solas porque
ni siquiera las dejan estar con un familiar porque congestionan el pasillo.” (Pasante)

“Las pacientes cuando llegan esperan en el pasillo de afuera que esta antes de llegar a
admision, (...) una vez que son evaluadas, éstas son clasificadas porque no hay espacio ni
camas para todas, aquellas que estan mas cerca de la hora de parto, se ingresan de primeras,
va que tienen mayor prioridad.” (Pasante)

“... a las pacientes que les falta mucho tiempo para parir, las mandamos a que esperen por
alli, pero fuera del area de obstetricia para que no estorben.” (Pasante)

“Segun el orden de llegada, se trata de clasificar cual es el grado de urgencia de cada caso,
lamentablemente eso implica que muchas sefioras que se sienten enfermas o que se sienten
que esta cerca su momento de parir, tienen que permanecer largas horas en la sala de espera
porque los médicos que estan alli a cargo no pueden atenderlas a todas a un mismo tiempo,
esto resulta muy incomodo para las pacientes, uno observa que se sienten impacientes,
intranquilas, entran y salen, algunas las mandan afuera del area hasta que progrese la labor,
porque entorpecen la labor de los médicos...” " (Pasante)

“La demanda de mujeres que llegan al hospital es demasiada, ellas estan afuera y van

entrando por orden de llegada, en la sala de admision se les practica el primer tacto y si el
trabajo de parto estd avanzado, se quedan hospitalizadas, después de hacerle la historia las
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pasan a la sala pre-parto, las que no estan tan avanzadas las mandan para afuera”. (Pasante)

“Antes de pasar a la sala de pre-parto, se prepara la paciente y se le coloca su vestimenta de
quirofano y su suero, ellas pasan con su solucion en vena, rasuradas y limpias, quienes las
rasuran son las enfermeras ‘“cuando quieren”, y eso hay que decirlo, “cuando quieren”.
Algunas vienen rasuradas de su casa, algunas son muy antihigiénicas, pero ellas a la sala de
pre-parto van ya limpias”. (Pasante)

“Las mujeres al ingresar pasan a la sala de pre-parto, donde uno debe estar pendiente
basicamente de la dinamica uterina. Ellas estin alli acostadas, completamente desnudas,
sobre el colchon pelado, al menos que ellas se lleven sus sabanas, pero generalmente son
mujeres muy humildes y esperan hasta el ultimo momento, casi nunca llevan nada. Alli las
indicaciones son muy estrictas hacia las mujeres, no pueden comer, no pueden tomar agua,
les colocan el oxitocico a todas por igual como rutina, al menos que tengan pre-eclampsia’.
(Pasante)

“En la sala de admision llegan las pacientes que vienen con sus dolores de parto y el
mecanismo es que se le pide su hoja de control, si no se le pregunta cudles son los
sintomas, si ha botado sangre o liquido, se le toma su tension arterial y se le manda a montar
en la camilla para revisarle su foco fetal, su altura uterina y la dilatacion (...) a las pacientes
que no han dilatado suficiente se les manda a caminar dos horas a planta baja fuera del drea
porque entorpecen el trabajo del personal...” (Pasante)

“Me llamo la atencion el numero de mujeres que llegan a la emergencia con dolores de parto,
ellas deben esperar, por orden de llegada, que el residente o nosotros los estudiantes las
llamemos para realizarle el examen y si esta en trabajo de parto, realizarle la historia y
dejarlas hospitalizadas. Nadie observa la problematica que hay en la sala de admision, ya que
el residente solo sale a llamar a la paciente y vuelve a entrar, sin percatarse que puede haber
mujeres en periodo expulsivo y en su lista estan de ultimas. De hecho yo he visto varios partos
fuera del area obstétrica, debido a esa actitud de los residentes”. (Pasante)

Sobran las palabras para interpretar las vivencias que las mujeres tienen que
experimentar cuando buscan atencion obstétrica hospitalaria. Acompaniando la postura de
Jean Clavreul (1983) podriamos decir que la medicina nos reduce al silencio. No hay ninguna
razébn que pueda oponerse a la razén meédica, y es raro que el médico recoja, de las
manifestaciones de su paciente, algo que no pueda ocupar un sitio en el discurso. El cuerpo

médico hace abstraccion de la subjetividad de las parturientas, requisito indispensable para

poder atender técnicamente el proceso y no la persona. Meter entre corchetes las
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particularidades de las mujeres es un dato relevante que da pistas para la descodificacion de la
representacion de la parturienta como paciente/enferma.

La penitencia de iniciacién que tienen que cumplir las mujeres para ser reconocidas
como pacientes que requieren de admision en la cofradia hospitalaria, es el primer eslabon de
una larga cadena de sucesos violatorios de sus derechos humanos. Las denuncias vinculadas
con la violencia en la atencion obstétrica, realizadas por grupos de mujeres organizadas, han
logrado que algunos pronunciamientos oficiales relativos a los derechos humanos para la
proteccion de la salud de la mujer, comiencen a sefialar la responsabilidad del cuerpo médico
en relacion a estos derechos, y plantean cuéles son los problemas que deberian enfrentar estos
profesionales en el plano de la microética y la macroética. Sin embargo, dentro de esos
planteamientos no es tratado como violatorio de los derechos humanos, esa actitud médica
desconocedora de la obligacion de dar apoyo emocional y satisfaccion a las necesidades de
las mujeres, que trasciende la atencion y el ambito de la técnica hegemonica.

En relacion con lo expuesto anteriormente René Cervantes afirma:

“El campo de la reproduccion humana y, sobre todo la practica de la
obstetricia y la ginecologia estan plagados de ejemplos palmarios de
la trasgresion de las normas éticas y deontologias de la Medicina. La
mujer que merece respeto en funcion de la naturaleza y ubicacion de
sus dolencias, es generalmente objeto de maltrato, empezando por la
actitud hostil, fria y poco humana de las personas que, en ominosa
cadena desde el portero hasta el profesional, la tratan en funcién de la
ficha numerada que debe comprar para hacerse atender.(...)Ya frente
al profesional médico u obstetriz, su mente debe superar barreras
gigantes y, a veces, a cudl mas humillante, para contestar las
preguntas que, cual computadora parlante, le disparan los trabajadores
de la salud”. (1996: 68)

La contundente realidad que coexiste en las areas obstétricas hospitalarias queda al

desnudo en los testimonios y en los aportes del obstetra antes citado, realidad que desborda
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cualquier declaracion engafiosamente solidaria con las mujeres, pues esta atravesada por la
misma hegemonia ideoldgica, por ello, la intencionalidad de nuestra discusion debe apostar a
una ruptura con el modelo cientificista de entender a las mujeres y su salud sexual y

reproductiva.
Dcconstrugcndo el simulacro de Parir

“La gente tiende a confirmar la teoria que sostiene
en lugar de buscar pruebas para refutarla”
Peter Siege
Las mujeres con sus cuerpos desnudos bajo las batas desechables, se convierten en un
cuerpo/maquina, el cual debe ser sometido a diversas intrusiones para que funcione
correctamente. La institucion médica se ocupa de que dichas intrusiones sean legitimadas por
el propio cuerpo/individual/social de las mujeres, y uno de los baluartes de esa legitimidad
consiste en medicalizar la vida reproductiva de las gestantes/parturientas. Esto nos conduce a
evocar los escritos de uno de los criticos mas tenaces del parto medicalizado, Juan Merelo-
Barbera, quien acota que:
“... Es de general apreciacion critica que todos los partos no son
dificiles y que por rutina médica se adoptan medidas que debieran ser
de estricta excepcion. Comodas para el profesional pero atentatorias a
la integridad somadtica y psiquica de la mujer. El acto de parir
pertenece a la integridad de la mujer, no tiene excusa dicho
comportamiento hoy que se conocen los medios -antes
tradicionales- de preparar al parto para que el cuerpo tenga la
elasticidad necesaria que haga s6lo excepcionales tales
intervenciones”. (1980: 220).

Antes de analizar la “riqueza” de los discursos que develan el estamento de la

medicalizacion, debemos apreciar que la misma se expresa en conductas medico-obstétricas
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repetitivas, o lo que es lo mismo, en rutinas de trabajo obstétrico. Estas son una serie de

normas, procedimientos y/o tratamientos, que se aplican a cada una de las embarazadas de

bajo riesgo, que se encuentran en trabajo de parto o en proceso de parto. Los mas usados, son:

m El uso de oxitocicos para inducir el parto.

W Ruptura artificial de membranas.

m Episiotomias en el momento del parto. (incision quirargica para ampliar la abertura de la
vagina)

m Rasurado pubico.

m Tacto vaginal.

m Parto en posicion obstétrica (acostada de espalda sobre la mesa de parto con las piernas
separadas, flexionadas y apoyadas en pierneras o ganchos)

® Practica de una segunda cesarea después de un parto previo por cesarea.

Esta medicalizacion de la embarazada y del proceso de parto exige a su vez, el

cumplimiento de ciertas normas, tales como;

m Aislamiento de la embarazada una vez que es ingresada al area de trabajo de parto.

m Desnudarlas para usar batas desechables con abertura trasera.

® Prohibicién de deambular, comer, beber, bafiarse, separacion del/la nifio/a al momento de
nacer.

m Separacion madre/hija/o al momento de nacer.

m El personal de salud vestido con monos quirurgicos, botas, gorras, tapa bocas, y

m Un ambiente extremadamente frio para mantener la asepsia hospitalaria, entre algunas de
las normas establecidas.

Estimamos necesarias las acotaciones anteriores para asomarnos a los testimonios de
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los propios/as obstetras y residentes, los cuales dardan la fe de vida de |la
medicalizacion/normatizacion del parto. No podemos dejar de conmovernos frente a los
discursos de las personas entrevistadas, quienes sin excepcion, manifestaron que los
procedimientos de rutina que rigen la atencion obstétrica en salas de parto, especialmente para
atencion de partos de bajo riesgo, responden a unas conductas aprendidas, repetidas, las cuales
no llegan a explicarse, sino que se asumen como correctas porque asi se ha venido haciendo
por muchos afios, y es la unica forma de prestar atencion obstétrica que conocen.
Los fragmentos textuales extraidos de los discursos seran el mejor hilvan de la

cuestion:

“Obviamente que muchas pautas de como poner pitocin, romper membranas, tienen
sus indicaciones, no deben ser estandarizadas, pero esas indicaciones no se siguen, en
la practica persisten y se realizan de rutina, uno ha aprendido a hacerlo...” (Obstetra)

“...nosotros cuando hay cuellos de franco trabajo de parto, desde los 3 centimetros
en adelante, empezamos a romper membrana asi el parto sigue sus fases logramos que no sea
tan exageradamente lento, hoy en dia pensar en trabajos de parto de 12 horas eso es una
barbaridad, uno logra que a las 7 horas de trabajo de parto ya listo, hasta antes de ese
tiempo,...”" (Residente)

“...rompemos membrana porque nos ensefian que asi se acelera el trabajo de parto, he oido a
algunos doctores que dicen que muchas escuelas, entre esas, la de Uruguay sostienen que no
se deben romper las membranas precozmente, (...) pero aqui las seguimos rompiendo como
rutina de trabajo, es muy dificil de cambiarlo”. (Residente)

“Los procedimientos médicos se les hacen en el cubiculo, por ejemplo la ruptura de
membrana es para acelerar el parto, nosotros decidimos lo que es necesario, por ejemplo
colocarle el oxitocico...” (Residente)

“...lei varios trabajos de investigacion que dicen que con el rasurado hacemos un foco de
entrada, y comprendi el error de rasurar a las pacientes, pueden haber excoriaciones de la
piel que vienen a constituir puerta de entrada de microorganismos, sobre todo el rasurado
pubico, es tal la costumbre que ellas vienen rasuradas de su casa, entonces estan mads tiempo

expuestas, pero son cosas que son la tradicion y son muy dificil de cambiarlas”. (Obstetra)

“...reconozco que si una paciente esta en buen trabajo de parto, como debe ser, no tengo que
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ponerle pitocin, sin embargo es lo que se hace y es lo que tenemos que desaprender para
aprender a aprender”, (Obstetra)

“Vamos a decir que inicialmente la rutina de trabajo es una conducta aprendida, nos la
vamos transmitiendo de generacion en generacion,...”” (Obstetra)

“...como se trata de un hospital docente es importante que haya una uniformidad de criterio,
de manera tal, que los muchachos que estan aprendiendo, que se estan preparando, que estan
haciendo postgrado tengan un criterio uniforme,...un capital docente tiene que tener una
uniformidad de criterio, al que se puedan ceniir los cursantes...” (Obstetra)

“...uno aprende a hacer las cosas que estd viendo y empieza a repetir lo que hacen los
mayores, los que tienen mayor jerarquia, y aprendes la especialidad, esto se hace asi y se
hace asao, a veces puede haber una variacion en alguna pauta pero generalmente el proceso
es el mismo, " (Residente)

“es una rutina que ha ido pasando de tradiciones anteriores donde muchas veces a todas se
les pone pitocin, se les pone suero, se les pone forceps, se le hace episiotomia, a todas se les
rompe membranas, hay ciertas variaciones que dependen del criterio del médico que esté
de guardia, pero siempre es una rutina..”.(Obstetra)

“...eso es lo que le enseriaron a uno y uno siempre sigue lo que los maestros le ensenaron,
entré aqui a la Maternidad, y siempre veo lo mismo, una atencion del parto en posicion
dorsal, la ruptura de membrana con tres o cuatro cm., no deambular,...” (Residente)

“La Maternidad era la Madre, la Doctora, aqui se originaban todos los obstetras del pais y si

la Maternidad rompia membrana a los 3cm entonces todo el pais rompia membrana a los
3cm” (Obstetra)

“Comparti con gente que trabaja en el Centro Latinoaméricano de Atencion Perinatal de
Montevideo, entonces ellos no rompen las membranas, inclusive hemos hecho trabajos
comparando la dilatacion y la frecuencia cardiaca rompiendo membrana y no rompiendo
membrana y realmente es igual si las rompes o no las rompes, pero igual seguimos rompiendo
las membranas porque ya hemos una actitud aprendida y es muy dificil uno cambiar y una
automaticamente las rompe inmediatamente...” (Obstetra)

“La rutina de trabajo siempre ha sido esa, en el interior del pais se sigue la misma rutina...y
eso es valido, porque bueno nosotros somos una gran escuela y vemos pues como tenemos
nuestra semilla en el Hospital de la Victoria, en el Hospital de Maracay, en toda
Venezuela...” (Obstetra)

“las pacientes de bajo riesgo, son tratadas por el mismo criterio que las de alto riesgo,
entonces la mayoria de las veces no hay una individualizacion, se utiliza la misma
conducta... romper membranas, de poner un pitocin, poner anestesia, entonces no hay una
discriminacion desde el punto de vista de la atencion.” (Obstetra)
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Las palabras no pueden ser mas contundentes, demostrando la anuencia del equipo de
salud frente a la homogeneizacion o estandarizacion de la atencion, lo cual se evidencia en las
rutinas de trabajo, que estan tan arraigadas en el cuerpo médico, debido a la constante
repeticion, que se convierten casi en actos inconscientes. Mantener estas practicas como rutina
de atencidn, por encima de la valoracion de las consecuencias que puedan tener en la vida y la
salud sexual y reproductiva de las mujeres, dar por sentado que la autoridad y la jerarquia de
los superiores es aval para repetir procedimientos médicos estandarizados, son conductas
significantes que expresan, en superlativo, que el modelo tecnocratico y medicalizado se ha
impuesto en la disciplina médico-obstétrica.

Al respecto el obstetra Carlos Burgos manifiesta:

“Los obstetras oponen una notable resistencia a verificar la eficacia
de las practicas que caracterizan su disciplina. Y ésta suele ser como
tantas otras una disciplina de opiniones, donde “la practica aceptada”
es a menudo un consenso desarrollado por una mayoria de
profesionales en un determinado periodo y no siempre verificado por
un método cientifico”. (2001:6).

Sobre la concepcion del parto que ha desarrollado la obstetricia, Isabel Fernandez

(2008) comenta:

“La obstetricia, tal y como se concibe hoy, es uno de los ambitos
donde con menos pudor lo absurdo ha quedado elevado a la categoria
de cientifico. La concepcion que del parto tiene la obstetricia
convencional se refiere al parto por ella interferido. Como
consecuencia, toda su practica se basa en una erronea concepcion del
parto. Por ese motivo, la OMS afirma sin ambages: Medicalizando el
nacimiento... el estado de la mente y el cuerpo de la mujer se alteran
tanto, que la forma de realizar este acto intimo también debe quedar
alterada, al igual que el estado del recién nacido. El resultado es que
ya no es posible saber como hubieran sido los nacimientos antes de
estas manipulaciones... Por lo tanto, los proveedores de los servicios
de natalidad no tienen un verdadero criterio para calibrar su
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asistencia”.

Esta concepcion de atencion al parto legitimada por la institucion obstétrica incurre dia
a dia en abusos contra los derechos de las mujeres. Sin su informacion ni consentimiento,
estan sometidas a procedimientos que no han sido valorados; no se han estudiado las
consecuencias de las normas, los sueros endovenosos, los tactos vaginales, la posicion
impuesta en cama ginecoldgica, las episiotomias, no se ha cuestionado la hospitalizacion
como practica habitual en el parto, porque dicha concepcion esta arropada por la supremacia
de la ciencia y la verdad.

Fernando Sadaba senala lo siguiente con respecto a la ley y el orden en las
instituciones hospitalarias:

“Lo que queda en pie, por encima de todo, es el sometimiento a la
norma. Al margen, totalmente, de la légica interna de la misma y de
sus consecuencias. Al margen, incluso, de que pueda generar malestar
o infelicidad (enfermedad acaso). La norma es siempre mas
importante que la salud y la enfermedad solo es aceptada si se
expresa por sus cauces”. (1979: 30)

Escuchar los testimonios de quienes compartieron la construccion de esta
investigacion, trae consigo la inevitable evocacion de algunas escenas leidas en los repertorios
historicos de la consolidacion de la disciplina obstétrica, las cuales guardan larga distancia
cronoldgica con nuestros tiempos, pero coinciden con el drama que viven las mujeres frente a
la imposicion del saber médico. No podemos dejar de lado el deseo de invitar a la lectura de
estas resefias. Una vez narradas volveremos a sujetar el hilvan del presente.

Atestigua la historia contada por José Leon en su tratado de obstetricia, que un bajo

relieve del Siglo II, tallado en marmol y descubierto en Grecia, representa una escena
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verdaderamente dramatica:

“La parturienta, figura central, yace desnuda, extenuada, mientras la
comadrona de rodillas reanima al recién nacido. Un médico, de pie,
exhibe en la mano derecha el instrumento, queriendo significar que
gracias a ¢éste fue posible el parto. Con su mano izquierda trata de
levantar un brazo de la recién parida. Otro médico, a la cabecera,
procura alentarla tocando su hombro, mientras su mano derecha
empufia también un forceps”. (1959: 995)

Basta congelar la imagen de las figuras femeninas, la parturienta desnuda y extenuada,
la partera de rodillas, para interpretar que lo que aqui se enuncia es la rendicion frente a los
hombres médicos, ellos siempre de pie, y en esta escena en particular, con un instrumento en
la mano derecha de ambos médicos, un detalle de extrema importancia en la concatenacion de
eventos que se confabularon para desplazar a las mujeres (parturientas y parteras) de la
vivencia del nacimiento: el invento del forceps. En los primeros pasos de la incursion de los
hombres en el oficio de la obstetricia, ellos -los cirujanos- eran solicitados cuando habia
problemas en el parto, eran pues los encargados de resolver los fracasos que ocurrian por la
impericia de las manos de las parteras, lo cual los llenaba de frustracion, por tener que actuar
siempre ante una madre o un feto muerto. Por eso, se dieron a la tarea de inventar
instrumentos que, a costa de lo que fuera, les diera la triunfal satisfaccién de tener, en sus
manos, el poder sobre la vida y la muerte de las madres y sus hijas/os.

El uso del forceps imprimi6 una de las primeras huellas al parto intervenido
instrumentalmente, de modo que dicho instrumento se convirtio, hasta mediados siglo XX, en

el simbolo del obstetra. Ha sido tan determinante este puntual suceso, que estimamos

importante sefalar la siguiente cita:
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“Se adjudica la invencion del forceps a Peter Chamberlen, quien sin
ser médico de profesion, a los 29 afios se ingeniara una pinza para
extraer el feto, caracterizada -y de aqui su ingenio- por ser de ramas
separadas, es decir, que podia aplicarse por separado y luego
articularse. Gracias a este aparato ejercid en Londres con gran éxito,
fundando una dinastia junto con su hijo Peter Il y con su sobrino Peter
III. Nadie lleg6 a saber cual era ese instrumento milagroso, pues fue
mantenido en el misterio ya que era transportado de manera
oculta y en el momento de su aplicacion, sin testigo alguno, se
vendaban los ojos de la parturienta. Ese desconocimiento general y
su exclusividad de los Chamberlen, se prestd6 para su explotacion
mercantilista inmisericorde. Un hijo de Peter III, Hugo Chamberlen,
ofrecio en Paris el instrumento a la Academia de Medicina por 10.000
libras. Comisionado por ésta el afamado obstetra Francois Mauriceu
para dar un concepto técnico sobre el aparato, hube de rechazarlo pues
el vendedor, luego de usarlo durante tres horas en una parturienta de
pelvis estrecha, fracaso en su proposito, falleciendo la mujer antes de
dar a luz. En 1693 Hugo logré negociar el forceps con un partero de
Amsterdam, Roonhuysen. El Colegio Médico de ésta ciudad obtuvo
buenos dividendos pues solo autorizaba ejercer la obstetricia a
aquellos que hubieran pagado generosamente el secreto de los
forceps” (http://encolombia.com/conquistal ginecobstetricia.htm) °

Estos datos historicos son presentados, en la mayoria de los tratados, acompafnados de
juicios valorativos sobre el maravilloso avance cientifico de la obstetricia, y sobre el ingenio
de los hombres, por ello fascina develar lo no dicho por la historia. Las negrillas del texto
apuntan a visibilizar detalles que significan el poder que adquirieron los médicos sobre la
naturaleza del parto, sobre al cuerpo/psiquis de las mujeres, y sobre la sabiduria de las
parteras. Estas debido al instrumento, desposeidas de su propio poder/saber, fueron sacadas
del camino de su oficio ancestral. A su vez, las parturientas postradas con sus ojos vendados
fueron enajenadas de su terrufio corporal y afectivo. Fueron muchos los fracasos y las muertes
de mujeres sometidas al uso del forceps, pero eso no lo escribid la historia oficial, como

tampoco el enorme beneficio econdmico que de este instrumento derivaron los hombres. En

% Las negrillas son nuestras

119


http://encolombia.com/conquista1_ginecobstetricia.htm

nombre de la ciencia los cirujanos pudieron apropiarse de lo ajeno y triunfaron con su
instrumentalizacion del parto y con el correr del tiempo, con todo lo que acontece en la vida
reproductiva femenina.

Salgamos de la fascinacién que produce desentrafiar lo oculto de la historia que nos
cuentan, y retomemos el presente. Para ello, volvamos a recrear el texto con lo testimoniado

por los pasantes en relacion a los procedimientos de rutina que rigen la atencion obstétrica:

“...cuando ingresan les colocan el suero, les rompen membrana, les hacen los tactos para ir
corroborando la dilatacion, una prdctica obligatoria es la episiotomia principalmente en la
mujeres primigestas, este trabajo se hace casi mecanico, no se conversa con la paciente... en
algunas ocasiones he visto una practica impresionante es cuando las enfermeras se montan
encima de la paciente y les empujan él bebé hacia abajo, eso no es nada fisiologico, pero lo
hacen...” (Pasante)

“...a las pacientes en sala de trabajo de parto, se les aplica suero inductor del parto, si no
presentan ninguna patologia, (...). En esta sala no pueden caminar, se les indica dieta
absoluta, entran sin acompariante, todas estas normas son aplicadas sin ninguna explicacion
para las pacientes y nosotros tenemos que hacer lo mismo, estamos aprendiendo...” (Pasante)

“Otra orden es hacerles tactos cada cierto tiempo y la ruptura artificial de membranas, a
pesar de que en la teoria nos ensefian que ésta no debe hacerse como una practica de rutina,
igualmente nos dicen que los oxitocicos no son indicados como rutina médica porque el parto
es un proceso natural que no debe ser acelerado...” (Pasante)

“...si la pacienta estda en trabajo de parto se le llena su historia y se pasa a la sala de
oxitocico con su medicacion. A todas se les pone cintocinol 20 unidades, a menos que llegue
muy dilatada se pasan directo a la sala de parto” (Pasante)

“En la sala de oxitocico hay un R2 que vigila la tension arterial, la frecuencia fetal, la
dilatacion todo eso se va anotando cada media hora en un registro. Las pacientes en esa sala
estan acostadas no las dejan caminar, ni comer porque tienen la instalacion intravenosa del
medicamento” (Pasante)

“Una vez que son admitidas se les indica que se barien, se les hace el rasurado pubico y se les
ordena que se pongan una bata estéril, se pasan a una cama como las de hospitalizacion, las
acuestan, les ponen el suero hasta que le toque ser valorada, le hacen el tacto para ver como
estd el cuello, generalmente no les permiten pararse ni comer, inmediatamente tienen dieta
absoluta porque tienen la hidratacion parenteral. Ese suero es para acelerar un poco el
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trabajo de parto, para que dure el menor tiempo posible en trabajo de parto.” (Pasante)
“...nos evaluaban segun el récord de actividades que realizaramos, por ejemplo: récord de
partos, de episiotomia, de tactos, y de alli partiamos de que todas esas practicas son normales
para la mujer y digamos que no es lo normal pero si es lo que habitualmente se hace en las
areas de maternidad. (Pasante)

Las/os pasantes repiten bajo la fuerza de la jerarquia las mismas conductas y
procedimientos, en sintesis reproducen la misma légica dominante. Inclusive no solo el
modelaje de sus maestros/as, que se da con mucha fuerza durante las pasantias por las areas
obstétricas, legitima un tipo de atencion que menosprecia a las mujeres como sujetas de
derechos, sino que los textos de obstetricia son considerados por algunos estudiosos del tema,
como instrumentos para la socializacion, a través de una ensefianza que discriminan explicita e
implicitamente a las mujeres, transmiten estereotipos sexuales y tienden desvalorizar a la
mujer. Dentro de quienes han dedicado esfuerzos por develar el significado de los textos de
obstetricia en la construccion de representaciones sexistas en los estudiantes, estan Oscar
Alberto Morales y Angel Gabriel Rincon, ellos manifiestan que:

Los libros de texto de Ginecologia conllevan un discurso ideoldgico.
Contribuyen, por lo tanto, con la construccion de la representacion
androcéntrica, sexista, discriminatoria hacia la mujer en el
estudiantado y, en consecuencia, en sus practicas profesionales
futuras. Este discurso académico tiene efectos sobre como médicos
generales y especialistas representan y tratan a las mujeres en sus
consultas y en su contexto académico profesional. En cierta medida,
institucionaliza la discriminacidn, por lo que practicarla, lejos de ser
mal visto, se ha convertido en la norma, en un asunto de sentido
comun. (2007:657)

Es estremecedor tomar conciencia de que la normatizacién de la maternidad, no deja,

ni al cuerpo médico, y mucho menos a los de menor rango, ni a las mujeres, la posibilidad
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para las elaboraciones individuales. Contar con un modelo impuesto desde la fuerza
hegemonica del binomio “ciencia/verdad”, que norma la forma de atender el parto, que
indefectiblemente modela también la forma de gestar y parir, ocasiona tanto en el cuerpo
médico, como en las mujeres, un bloqueo en el surgimiento de otros saberes, y en el caso de
las parturientas, quienes en concreto son las que viven en su cuerpo los procesos, se anula la
expresion de sus subjetividades y experiencias como persona/sujeta/gestante.

En relacion con lo que la estandarizacion/normatizacion del parto implica para la
subjetividad de las mujeres Susana Veldsquez sefiala:

“Cuando un saber opera sobre otro, mediante la practica, se intenta
normatizar la realidad ofreciendo modelos del buen parir y criar. Se
delimita lo racional de lo irracional, lo bueno de lo malo, referido a
sus temores, deseos, ansiedades, y ambivalencias, rectificando las
fantasias de las mujeres con la informacion racional y explicativa de
lo que a ellas les sucede”. (2002: 299)

El hilo conductor del analisis nos demuestra que este tipo de atencion no es exclusiva
de una institucion, o ciudad o pais, sino que responde y es legitimada por un discurso
cientifico que consolida una concepcion, una ideologia de la practica obstétrica que se instaura
en la cultura occidental. Por ello, prevalece en casi todos los paises de América Latina, y dado
que la Maternidad Concepcion Palacios ha sido la escuela que ha transmitido el modelo de
atencion obstétrica que se aplica en los hospitales del pais, donde se forman académicamente
los especialistas, hemos estimamos obligatorio detenernos en las recomendaciones que la
OMS/OPS hace sobre el asunto de la atencion al parto, nacimiento y puerperio.

Para concretar lo antes dicho, recordaremos algunas recomendaciones de la

Conferencia sobre la tecnologia apropiada para el embarazo, parto y puerperio, celebrada en
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Fortaleza, Brasil, en 1985, promovida y organizada por la Organizacion Mundial de la Salud,

la Organizacion Panamericana de la Salud y la Oficina Regional de la Organizacion Mundial

de la Salud de las Américas. Alli fueron adoptadas unanimemente algunas recomendaciones,

consideradas relevantes para todos los servicios perinatales del mundo. Se parti6 de la idea de

que para asumir dichas recomendaciones debia existir coincidencia conceptual en relacion a:

que el embarazo, parto y puerperio son procesos naturales y normales; que la mujer debe

desempeiiar el papel principal en todos los aspectos de su atencidn, los cuales incluyen su

participacion en la planificacion, realizacion y evaluacion de ésta; que se necesita la completa

transformacion de las estructuras bases de los servicios de salud, asi como también la

modificacion simultanea de las actitudes de todo el personal de salud. Las recomendaciones

especificas acordadas en dicha Conferencia, fueron:

® Durante el trabajo de parto, el parto y el puerperio, se debe asegurar el bienestar de la
madre por medio del libre acceso de una/un miembra/o familiar (acompafiante) elegido por
ella. Ademas, el equipo de salud esta en la obligacién de suministrarle apoyo emocional.

m Las mujeres que paren en instituciones (hospitales y clinicas) deben conservar su derecho a
decidir sobre la ropa a usar (la de ella y su bebé), comida, disposicion de la placenta, y
otras practicas culturalmente significantes.

[ TLa/el recién nacida/o sana/o debe quedarse con la madre siempre y cuando esto sea
factible. La observacién médica de la/el bebé no justifica su separacion.

m Se debe promover la lactancia materna inmediatamente después del parto, antes de salir de
la sala de partos (cuando ésta exista).

m Los paises con las tasas anuales mas bajas de mortalidad perinatal también registran partos

por cesarea en menos de 10% de todos los partos por afio. No hay justificacion alguna, en
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ninguna region del mundo, que la cesarea exceda el 10 a 15% de los partos por afio. (La
cesarea es una cirugia mayor).

No existe evidencia que se requiera una segunda cesarea después de un parto previo por
cesarea. Se deben fomentar partos vaginales después de una cesarea cuando se disponga
de un servicio de cirugia de urgencia.

La ligadura de las trompas de Falopio (para la esterilizacion de la mujer) no es una
indicacion médica para cesdrea, ya que hoy dia existen métodos mas faciles y seguros que
la cesarea para este mismo proposito.

Falta evidencia que apoya la hipotesis que el monitoreo electronico fetal (mef) de rutina
proporcione mejores resultados del parto. El uso del mef estd indicado Unicamente en
casos cuidadosamente seleccionados por su relacion estrecha con altas tasas de mortalidad,
y cuando se induzca el trabajo de parto. Es preciso investigar la manera de seleccionar las
mujeres que podrian beneficiarse de esta tecnologia. Mientras tanto, los servicios
nacionales de salud no deben invertir fondos en este equipo.

Se recomienda el monitoreo (vigilancia y reconocimiento) de la frecuencia cardiaca fetal
por medio de la auscultacion (con el estetoscopio obstétrico) durante la primera etapa del
parto y mas a menudo durante la etapa expulsiva.

No existen indicaciones para el rasurado pubico o el enema antes del parto.

No se recomienda que la mujer embarazada sea colocada en posicién decubito dorsal
(acostada de espaldas) durante el trabajo de parto; ni en la posicion obstétrica (acostada de
espalda sobre la mesa de parto con las piernas separadas, flexionadas y apoyadas en
pierneras o ganchos) para el parto en si. Mas bien se le debe alentar a caminar durante el

trabajo. Para parir, cada mujer debe tener la libertad de decidir la posicién a adoptar.
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m  Se debe proteger el periné cuando sea posible. La episiotomia (incision quirirgica para
ampliar la abertura de la vagina) de rutina no tiene ninguna justificacion.

m Se debe restringir la induccién del parto (iniciarlo con medidas artificiales) a las que sean
indicadas por razones médicas especificas. Ninguna regién geografica debe sobrepasar el
10% del total de partos por induccion.

® Durante el parto, se debe evitar la administracion rutinaria de analgésicos y anestésicos
(que no sean requeridos especificamente para corregir o prevenir una complicacion).

®m No hay justificacion para la rutina de romper las membranas (bolsa de agua)
artificialmente al inicio del proceso de parto.

m Investigaciones adicionales deberian determinar el minimo de ropa especial (batas,
mascaras, monos, etc., esterilizados) requerido para las personas que asisten al parto y a
la/el recién nacida/o.

Sin lugar a dudas, si los organismos internacionales se pronuncian frente a esta
situacion, ello indica que este tipo de atencion mecanizada, estandarizada, deshumanizada, es
causa subyacente del problema de morbimortalidad materna. Esto quiere decir también que
existe la urgencia de acabar con este problema de salud que impacta a la poblacion femenina.
Sin embargo, hemos sido espectadoras/es de discursos que justifican la jerarquia y autoridad
de la estructura y practica médicas, como elementos suficientes para decidir sobre el cuerpo y
la vida de las mujeres, hasta para llegar a desconocer las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud, las cuales se supone que estan sustentadas en evidencias cientificas.

Estos pronunciamientos oficiales fueron un apoyo para abrir el debate, se generaron
publicaciones interesantes sobre el topico, entre ellas, ISIS-Internacional publico aportes de

una investigacion realizada en doce centros médicos de América Latina donde inducian partos
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por ruptura artificial de membranas, los problemas en la alineacion de los huesos del craneo
de los recién nacidos eran doblemente frecuentes que en los partos sin induccion,
probablemente por la intensidad acrecentada de las contracciones. Asi mismo, demostraron
dos efectos nefastos para la salud de la madre y el/la recién nacido/a relacionados con
induccion del parto, uno que la induccidn por ruptura de membranas y uso de oxitocina puede
derivar en infecciones peligrosas tanto para la madre como para el hijo, el otro que las
contracciones de mayor intensidad y mayor frecuencia, causan la deprivacion del oxigeno al
feto y aumento en la ictericia neonatal. Asi mismo refiere que:
a nivel individual, la medicalizacion del parto ain cuando
constituye una alternativa de seguridad ante la presentacion de
complicaciones en la gestacién y nacimiento, ha colocado a la mujer
que pare en una situacion de frustracion. Frustracion, por las
vivencias que pierde; impotencia, por su falta de participacion y
decision durante todo el proceso; inhibicion, por cuanto esta
incapacitada de expresar lo que su organismo le pide; indefension por

cuanto en dicho modelo es el médico quien tiene en sus manos el
control. (1993: 32).

Parir/nacer en las casas de la muerte

En este punto del trabajo se hace necesario reiterar y ahondar en algunas acotaciones,
tratadas en otros apartes del trabajo. Una de ellas es analizar un hecho sin parangon para la
vida de las mujeres, como lo fue la sustitucion de las parteras por los médicos, dato repetido
varias veces pero no por eso hemos terminado de comprender su gravedad e importancia.
Esto trajo como consecuencia, a la larga, que se produjese otro episodio de apropiacion de la

vida reproductiva femenina, como es el hecho de que los partos hayan sido asignados
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exclusivamente a ser atendidos en hospitales y clinicas, es decir, a lugares disefiados para
atender la enfermedad.

Cuando abordamos el punto neuralgico de la institucionalizacion del parto, vinculada
con el momento en que el poder médico saco los partos del hogar y del entorno familiar y los
enclaustr6 en los hospitales, abrimos uno de los diques que sustenta la atenciéon medicalizada
de los procesos reproductivos femeninos, particularmente del parto, asi como sefialamos uno
de los puntos mas contradictorios de la construccion ideoldgica del espacio hospitalario como
lugar seguro para el parto. Contradictorio porque la concepcion que dio origen al hospital, sus
estructuras, normas y procedimientos lo constituye, per s¢, un lugar de riesgos para la madre y
sus recién nacidos/as, dado que el hospital fue concebido como un lugar para atender a los
enfermos, por eso es un lugar peligroso para las parturientas, que estdn sanas, y no son
enfermas. Por ello, la institucionalizacion del parto fractura el derecho mas elemental de la
mujer, parir en un lugar donde toda la atencidon se enfoque sobre sus necesidades
individuales/subjetivas, sobre su seguridad, y que respete su cultura.

Desentrafiar la cuestion de la institucionalizacion del parto, nos remite a la obra de
Michel Foucault quien ha detenido la mirada en la significacion del espacio hospitalario. A tal
efecto recordemos una de sus interrogantes:

“;Se pueden borrar las desagradables impresiones que causan en un
enfermo arrancado a su familia, el espectaculo de estas casas que no
son para muchos sino ‘“el templo de la muerte”? (...) afiade con
excelsitud: el médico de hospital no ve sino enfermedades torcidas,
alteradas, toda una teratologia de lo patoldgico: el médico que
atiende a domicilio adquiere en poco tiempo una verdadera

experiencia fundada en los fenémenos naturales de todas las
especies de enfermedades”. (1978: 37)
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La estancia de un/a enfermo/a en un hospital, independientemente de que mejore, se
cure, o no, forzosamente esta acompanada de un aislamiento de su entorno afectivo. Ademas
el/la paciente se ve sometido/a a conductas pre-establecidas, padecimientos fisicos,
incertidumbre y extrafieza con respecto al medio que lo rodea, esperas interminables,
acercamiento a la muerte. Las gestantes/parturientas una vez que traspasan el umbral
hospitalario, son iniciadas con este peregrinaje morbido de sensaciones, sin ninguna distincion
de los/as enfermos/as. Asi pues, desbrozar la cuestion del parto institucionalizado entrafia
multiples interrogantes, entre ellas, las siguientes: ;Como han podido consolidarse y circular,
entre lo individual y lo colectivo, las representaciones sobre el hospital como el espacio
posible para la atencion obstétrica? Esta pregunta, como tantas otras, no se resuelven con
respuestas puntuales, porque la racionalidad dominante de la ciencia y sus disciplinas son
como una espiral sin fin, una concatenaciéon de sucesos conexos que entretejen una malla
apretada que atrapa la dindmica social. A medida que vayamos desentrafiando los discursos va
emergiendo el engranaje simbolico, un mundo de representaciones agazapadas tras esa
racionalidad cientifica para aproximarnos a algunas respuestas, o mas bien a mas preguntas.

Detengamonos en los siguientes fragmentos discursivos:

“...soy partidaria de que el parto sea institucional, las pacientes no saben si son de alto o
bajo riesgo, aqui se reciben a todas y luego se clasifican” (Obstetra)

“Hoy en dia en la maternidad, si no esta en trabajo de parto no se puede hospitalizar a la
paciente por el volumen de pacientes y eso no es logico porque toda paciente embarazada

debe hospitalizarse para que le hagamos su seguimiento, y decidir que hacer con ellas”
(Residente)

“Las cifras de mortalidad no han caido espontaneamente a partir de los anios 70°, ha caido la
mortalidad materna, por las ciertas ventajas del parto institucional...” (Obstetra)
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“Creo que el parto debe ser en hospitales porque por ejemplo, una hemorragia pos
parto, eso es un grifo de agua, y tu sabes que se te va a morir, entonces tu tienes
que tener un sitio que tu tengas un banco de sangre para resolver el problema” (Residente)

“El problema nuestro es la hipertension, o la eclampsia, cuando tu ves las tortas estadisticas,
toda la torta es roja, entonces como vamos a sacar los partos de los hospitales...” (Obstetra)

“Uno sabe si hay que hacerle induccion, romper membranas, operar, lo que sea y la paciente
asi esta tranquila dentro del hospital, por eso creo que el parto no puede hacerse fuera de una

institucion hospitalaria, es inseguro.” (Residente)

“Que las pacientes vengan a un hospital es mas seguro para ellas, saben que estan en manos
nuestras que haremos lo correcto...” (Residente)

“...ellas acuden a la maternidad, cuando ellas creen y el obstetra se ocupa de que el parto sea
lo mejor posible, con la obtencion de un bebé sin problemas, para eso es la especialidad, y
para eso hay hospitales...” (Obstetra)

“Las salas de maternidad de los hospitales tienen dreas quirurgicas y éstas son dreas
asépticas lo cual garantiza que las pacientes no se contaminen, por eso se manda a lavarse
los genitales, esa es una de las razones del parto en hospitales, no me imagino atender los
partos sin esas condiciones...” (Residente)

La apropiacion del parto por parte del saber médico oficial, el hospital como Unico
espacio seguro para vivir dichos procesos, se acompafié de otro dramatico suceso. Todas las
embarazadas, las parturientas, aun las que no presentaran complicaciones de salud, fueron y
son catalogadas como “pacientes”, término que significa, segiin el DRAE y otros diccionarios,
inclusive de términos médicos, lo siguiente:

“-Paciente: (Del lat. patiens, -entis, part. act. de pati, padecer, sufrir);
adj. Que tiene paciencia. // Fil. Se dice del sujeto que recibe o padece
la accion del agente. //m. Gram. Persona que recibe la accion del
verbo. // com. Persona que padece fisica y corporalmente, y
especialmente quien se halla bajo atencion médica.// Persona que es o
va a ser reconocida médicamente”.

Desde hace algun tiempo el uso del término paciente, ha sido objeto de controversias.

Maria Rosa Sala Adam; Orlando Cardenas Sotelo, y Alicia Sala Adam, quienes le ha dedicado
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tiempo a dicha polémica, sostiene que:

“...los hoy llamados "proveedores de salud" adquieren un enfoque
puramente biologicista y curativo. La enfermedad toma una
connotacion protagonica, aislada y se tiene muy poco en cuenta las
circunstancias socioeconomicas y psicologicas del ser humano que la
padece. La individualidad del paciente se subordina totalmente a las
"imposiciones" del médico. El paciente es un ente pasivo; es un objeto
en manos del médico como mecanico que se esfuerza por componer
las funciones alteradas. Es una relacion médico-paciente objetivante
en vez de coejecutora” (2000:124)

Si existe polémica sobre el término paciente, en cuanto término cargado de una
simbologia que ubica al enfermo/a en condicion de objeto y no de persona, imaginemos la
representacion simbodlica del término referido a mujeres que estdn en espera de traer un/a
hijo/a al mundo, quienes sin tener un padecimiento fisico, ni corporal que justifique ser
tratadas como enfermas o estar bajo especial atencion médica, una vez que traspasan las
puertas de las areas obstétricas, son etiquetadas como pacientes. La embarazada/parturienta,
convertida en paciente es “la cosa”, que espera pasiva y pacientemente, ser re-conocida por
otro/a, en este caso por el cuerpo médico/obstétrico, para recibir sus bondades, su sabiduria y
experticia, es quien debe silenciar el reconocimiento y la sabiduria que posee sobre si misma y
sobre su cuerpo, sobre todo si ya ha dado a luz antes. El corolario implicito en estos
enunciados es: no es posible el dialogo con ellas, son s6lo receptaculos, no hay nada que
aprender de las pacientes.

Corroboremos esta reflexion con las palabras de los/as obstetras, residentes y pasantes:

“... las pacientes por el bajo nivel cultural (...) se entregan totalmente en las manos del
Dr...en ese momento es él Dios” (Obstetra)
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“Las pacientes caminando, parandose de la cama, de un lado a otro, estorban el trabajo de
los médicos...” (Residente)

I3 . . . ’ 2
...a mis pacientes en privado no las rasuro, pero aqui es una norma’. (Obstetra)

“Ahora segun la Ley... y que necesitamos del consentimiento del paciente para poder romper
membranas, imaginese ud... como un paciente me va a decir qué hacer, ellas estan en manos
de nosotros” (Obstetra)

“...mientras mayor es el nivel de educacion, mejor es la relacion entre la pacientey el
médico, aqui vienen muchas pacientes ignorantes, entonces se dificulta el trabajo...”
(Residente)

“...aqui le permitimos a la paciente que se baje de la cama y de vueltas alrededor de la cama,
con su solucion intravenosa puesta, (...) eso no es prohibido, eso si, que se mantenga en un
drea limitada” (Obstetra)

“...las acciones con la paciente las decide el médico, y como residente tengo que hacerlo de
la misma manera, sin chistar, ellos son los que nos enserian que hacer con las pacientes.”
(Residente)

“Lo primero que dice la paciente es que tiene dolores, bueno uno la examina y ve si
tiene contracciones y ve que también que el cuello esta dilatando” (Obstetra)

“...se les permite a las pacientes...bueno si tu quieres pararte, parate, entonces se bajan de la
cama, eso si se lo permitimos...” (Residente)

“...cuando el nifio nace se lo enserian a la paciente, y se lo llevan a limpiarlo y hacerle los
procedimientos necesarios”. (Obstetra)

“...la paciente después que pare pasa horas preguntando por su hijo, por lo menos al
bachiller, porque la enfermera no le reporta datos de nada, mas bien las mandan a callar’.
(Pasante)

“Mientras atienden al bebé, la paciente sigue en la sala de parto, montada en los ganchos
esperando el alumbramiento de la placenta.” (Pasante)

“Las pacientes que llegan alli, siempre van por el mismo motivo, contracciones uterinas por
lo cual se les examina y si estan en trabajo de parto...” (Pasante)

“...s0lo cuando la paciente entra es que el médico sabe si necesita un equipo de primigesta o
si necesita un equipo para multipara.” (Pasante)

“Otra practica utilizada para acelerar el proceso de parto es la de presionar el abdomen de
la paciente cuando es un parto muy prolongado.” (Pasante)
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“Después que la paciente pare, se espera el alumbramiento, le colocan las pinzas y uno ve
cuando la placenta va descendiendo.” (Pasante)

“...a las pacientes las mandan a baniarse porque suponemos que el ambiente de donde vienen
esta contaminado, se les manda a quitarse la ropa interior y a ponerse una bata” (Pasante)

“Cuando las pacientes llegan se les atiende por hora de llegada, (...), la mayoria van
por dolores de parto, se trata de clasificarlas por el grado de urgencia.” (Pasante)

El imaginario construido por todos/as los/as responsables de dar atencion a la demanda
obstétrica, sea cual sea su rango en el area de trabajo, implica que todas las mujeres, sin
personalizacién, son pacientes, estdn enfermas. Los fragmentos discursivos que hemos
mostrado son prueba fehaciente de esa representacion simbolica, pero si detenemos la mirada
mas profundamente y al mismo tiempo vinculamos estos discursos con la saturacion de la
representacion de la parturienta como enferma, encontramos algunas datos significativos:

99, <

“se entregan totalmente en las manos del Dr”; “en privado no las rasuro”; “estorban el trabajo
de los médicos...”;“estdn en manos de nosotros”; “aqui les permitimos...”;*aqui se recibe a
todas y luego se clasifican”; “yo les permito...”; “hacerle los procedimientos
necesarios”;“las mandan a callar”;“un equipo de primigesta o si necesita un equipo para
multipara”; “le colocan las pinzas y uno ve cuando la placenta va descendiendo”, ...; “las
mandan a bafiarse porque suponemos que el ambiente de donde vienen esta contaminado”; “
se trata de clasificarlas por el grado de urgencia...”
El sentido que en el ambito hospitalario, adjudican a la existencia de las mujeres, esta

conferido en el lenguaje expresado por los/as entrevistado/as, como refiere Rafael Echeverria:

“...el lenguaje no so6lo nos permite hablar sobre las cosas: el lenguaje

hace que sucedan cosas. Este postulado abandona la nocidon que

reduce el lenguaje a un papel pasivo o descriptivo. Sostiene que el
lenguaje es generativo (...), por lo tanto, no solo nos permite

132



describir la realidad, el lenguaje crea realidades. La realidad no
siempre precede al lenguaje, éste también precede la realidad. El
lenguaje genera ser.” (1995:33)

En ese lenguaje coloquial de la jerga médica, el/la médico/a no aparece involucrado/a
en el proceso, aparece solo como emisor/a de mandatos u ordenes, mientras las mujeres son
cosificadas, mencionadas en tercera persona y sometidas a dichos mandatos. Segin la
axiomatica de la ciencia son clasificadas, sus problemas son resueltos; a través de la
instrumentalizacion, el cuerpo médico les permite algunas concesiones en y con su propio
cuerpo, ello sin dejar de mencionar que en todos los discursos se evidencié que dicha
condescendencia es directamente proporcional al tipo de institucion: si es privada tendran
mayor comprension, en algunos aspectos, que en la publica, sin que la concepcion
medicalizada varie por ello.

La medicalizacion, es el hilo con el cual la ciencia, especificamente la obstetricia,
sujeta y controla la vida reproductiva de las mujeres. Esta sujecion/cosificacion trae consigo
dos asuntos relevantes que impactan devastadoramente en la humanidad de las mujeres. El
primero es la despersonalizacion de la parturienta, ella pasa a ser un objeto de trabajo,
su acto de parir un proceso ajeno a su condicion de persona, y su hijo/a un producto.
Los procedimientos normados las mantienen atadas a un suero endovenoso, a una
cama ginecoldgica, reducida a la condicion de paciente, es decir, que espera
obedientemente las ordenes del cuerpo médico. Queda explicitada claramente la
representacion que el aparato médico tiene del cuerpo gradvido como una méaquina que se
debe guiar hasta un parto sin riesgo, aparato médico que luego hay que poner al servicio de

otro cuerpo/maquina que viene a ser el/la recién nacido/a.
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Sobre estos subrepticios intereses de la 16gica médica, Mari Luz Esteban afirma:

“En el parto el cuerpo de la mujer/maquina es dejado bajo el control
del médico, la mujer pasa a ser unicamente la obrera que produce el
bebé, que no puede funcionar sin la ayuda del médico. Asi, el utero se
entiende como un musculo involuntario que hace un trabajo mecanico,
y la intervencion médica debe favorecer la productividad. La mujer
debe permanecer pasiva durantes las fases del parto, y esta idea de
pasividad justifica la necesidad de realizar manipulaciones desde el
exterior”. (2001: 29)

La practica médica-obstétrica desubjetiviza/despersonaliza a la parturienta, en tanto la
trata como enferma, y a su proceso reproductivo como una enfermedad alojada en su cuerpo y
utero, ajena a su persona, sobre la que ella no tiene control. La mujer debe negarse a si misma,
poner en duda lo que siente y lo que necesita, porque esa subjetivizacion de la experiencia no
es descifrada por la practica médica.

La despersonalizacién viene acompafiada con la negacion del atributo por excelencia
de la experiencia de parir: lo sexual. La des-sexualizacion es una intrusiéon del acto
médico/obstétrico que se funda en la confiscacion del parto como una operacion médica
"higienizada", a través de una tecnointervencion que encarna el control mas demoledor de la
sexualidad e intimidad femenina. La negacion de la sexualidad de la mujer durante su parto es
el elemento que da la posibilidad de poder legitimamente irrumpir en la humanidad femenina.
Reconocer el sentido sexual del proceso de parir, significaria reconocer a las mujeres el
protagonismo de la escena. Conviniendo con Foucault (1992) afirmaremos que para establecer

un discurso es necesario privilegiar ciertos hechos y excluir todo lo que lo contradiga, de

manera que la instauracion de un discurso supone siempre el ejercicio de una violencia
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sobre las cosas.

Podemos observar, en la plenitud del dramatismo, que las condiciones impuestas por
la ideologia obstétrica, enajenan a las mujeres de su propio proceso, irrumpen, ademas de en
lo social/familiar, en lo intimo, en lo sexual, en lo personal. Por eso Laura Gutman (2007)

comenta que:

"Hoy en dia, los partos inducidos, las anestesias y analgesias rutinarias
y la prisa de todo el sistema por terminar rapido el tramite (el parto)
no invitan a aprovechar este momento fundamental en la vida sexual
de las mujeres, como punto de partida para conocer nuestra verdadera
estructura emocional y la que necesitamos fortalecer".

Hemos puesto bajo la lupa, varias veces, la cuestion de los procedimientos,
tratamientos, maniobras, es decir, la rutina de trabajo obstétrico, la cual contiene y es
continente de la negacion de la carga personal/sexual del parto. Para valorar las
investigaciones de los/as pares, estimamos pertinente mencionar las afirmaciones del obstetra

Carlos Burgos:

“El esfuerzo del aparato "médico" por des-sexualizar la situacion
comienza como un 'ritual de iniciacion" a través de dos
procedimientos generalizados: el rasurado perineal y el enema
evacuante. El rasurado des-sexualiza a la mujer al privarla de los
rasgos sexuales adultos que la representan, tornandola prepuber. Es un
procedimiento que se suma a todos aquellos codigos verbales y no
verbales que se dirigen a la mujer, infantilizdndola en la relacion
médica. La excusa higiénica se halla contradicha por la agresion sobre
las células de superficie, que por lo contrario, favorece la introduccion
de bacterias. Ademds es un preambulo manifiesto de la voluntad de
realizar una episiotomia de rutina. En fin, “pareciera” comenzar con
este procedimiento el despeje de los aspectos sexuales de la situacion,
una purificacion que le confirma a la mujer que no estd alli como
objeto sexual, sino como "objeto de trabajo". Una purificacion que se
logra, dentro de este orden simbdlico cultural, separando las funciones
sexuales de las reproductivas. En estas condiciones, la sumision de la
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mujer se potencia también con el propio esfuerzo por desexualizar ella
misma la situacion, en un intento de conservar la dignidad.” (2001:4)

Dos sentencias masculinas:

Fan'rés con dolor..., Farirés acostada

Los exordios o “rituales”, como algunas/os investigadoras/se han denominado, han
sido cumplidos a cabalidad por las embarazas para poder ser clasificadas como “paciente en
expulsivo” y ser mandadas a las camas ginecologicas, o ganchos, o mesas ginecoldgicas, para
continuar con las fases mecanizadas del acto de parir. Traspasamos los dinteles hacia las areas
de parto, y apreciamos un ambiente de sala operatoria, fria en lo humano y en lo literal,
colmada de un personal ataviado con batas, gorros, tapa bocas, monos verdes, y topamos con
la escena de las mujeres pariendo acostadas en camas de partos, inmovilizadas por las
ordenes y por los sueros en vena, con las piernas alzadas, abiertas y flexionadas,
sostenidas por unos estribos, sus sexos rasurados, expuestos e iluminados a la disposicion del
cuerpo médico.

Esta posicion corporal y psiquica, esa sensacion de estar en manos de los otros/as,
tiene un enorme significado simbolico. Ellas acostadas estdn imposibilitadas de
movimiento, no se pueden incorporar a ver sus genitales, y mucho menos regocijarse
con la escena del nacimiento de su hija/o, porque la rendicidn impuesta por la norma
médica inhibe la conexion fisica y emocional con su proceso de parir.

Con mucho acierto, Eva Gilberti comenta:

“Cuando el parto se realiza con la parturienta acostada el nacimiento
del hijo se produce detras del vientre materno cuyo volumen oculta lo
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que sucede tras de €1, donde los profesionales manipulan su cuerpo sin
que ella disponga de control acerca de lo que sucede. Acostada no
tiene mas perspectiva que el techo de la sala de partos; lo que conduce
a la vivencia de que su hijo le fue "sacado" del interior de su cuerpo
sin que ella pudiese participar. La ausencia de mirada sobre lo que
sucede con su cuerpo y con el bebé la conduce a suponer que es el
médico quien "hace el parto" y a sentir gratitud hacia €I, cuando en
realidad se trata exactamente de lo contrario. Si exceptuamos las
patologias que pueden presentarse y que demandan la intervencion
profesional, la que "hace el parto" es la mujer; (...) Al desactivar la
capacidad paridora de las mujeres, la medicina se apropié de sus
partos; y merced a la colonizacion intelectual que padece el género
femenino, paraddjicamente, las mujeres sienten gratitud hacia los
obstetras que las acuestan y las privan de sus herramientas para parir”.
(1999: 12)

Una de las controversias que en los actuales momentos ocupa un lugar muy importante
en la agenda de los derechos sexuales y reproductivos, es la posicion de parir impuesta por el
parto médico. La posicion impuesta a la madre al parir es una intervencion médica, que
responde a criterios precisos de un tipo de organizacion social que se vehiculizan a través de
la 16gica obstétrica.

Antes de continuar profundizando sobre la cuestion de la posicion de parir, vamos a

cotejar la discusion con lo expresado por quienes se responsabilizan de la atencion obstétrica:

“El parto con la paciente acostada me parece poco fisiologico...pero a mi me enseriaron en la
escuela a atender los partos con la mujer acostada, ...por otro lado no habia otra manera de
atenderle el parto a la paciente, y todavia no la hay en los hospitales, ahora yo estoy
perfectamente de acuerdo con el parto vertical a mi me parece mas fisiologico” (Obstetra)

“Los primeros parteros de este pais se formaron afuera, vinieron de alla con esa cuestion
sobre la posicion de parir y se institucionalizo, porque ellos fueron los que hicieron el diserio
de como debia atenderse el parto, en que ambiente y se hizo asi sin que hubiese una voz
disidente de aquellos maestro, el propio Vargas, José Gregorio Hernandez, padre de esa
historia, entonces mas que una razon cientifica es....no sé...” (Obstetra)
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“Me han enseriado a atender partos en la posicion supina, no sé¢ de donde salio la
practica del parto supino, hay historias en donde se llevo a lo mds supino que se
pudiera para que no se cayera el nino, Algo asi,....he oido algo de que hay un serior famoso
que invento una cama de parto agarrada de tubos... pero no sé, lo unico que sé es que me
enseriaron asi y debe ser por algo...” (Residente)

“Aqui en la maternidad y en todos los hospitales conocemos el parto en posicion acostada,
puja y ya, lo otro no se conoce, que hay un Dr. que atiende en posicion vertical, que hay otra
corriente, que son valederas... si como no, pero no hay la formacion, no es el grueso, esa
experiencia de parto vertical no es la que me ensefian, entonces yo no te puedo decir si una
cosa es buena o mala cuando yo no he sido formado...” (Residente)

“Yo pienso que el parto horizontal tiene mas comodidad para el médico,...no sé nunca he
atendido un parto vertical, asi que no puedo opinar, sobre el yo puedo opinar es de
lo que he hecho toda mi vida parto con la paciente acostada, Vargas fue el que fundo la
Escuela de Medicina y fue Rector de la Universidad, la primera posicion que introdujo
Vargas fue decubito lateral entonces se llamaba la posicion inglesa, después él fue a Europa y
cuando regreso dijo que la posicion tenia que ser en decubito dorsal que era la posicion
francesa eso en 1835 desde ahi aqui en Venezuela se viene atendiendo el parto en
decubito dorsal,...” (Obstetra)

“Yo he estado buscando informacion sobre las razones del parto acostadas y creo que es una
tradicion, después que salio la ley he estado buscando y no he encontrado argumentos, sino
que es una tradicion, ... la verdad he leido bastante sobre el parto vertical y no he conseguido
nada todavia en posicion horizontal, sin embargo es con la posicion que los médicos nos
sentimos seguros...”" (Obstetra)

“Yo no puedo hablar mucho del parto vertical porque nunca lo he hecho, vi una vez un
trabajo de parto que termino en una cesarea, pero por una condicion clinica, pero yo no lo
critico y le aseguro que si yo llego a tener una paciente que desea un parto vertical va a
contar con mi apoyo... pero un apoyo condicionado, porque a lo mejor tendras que acostarla
porque creo que es la mejor posicion...” (Obstetra)

“En una cama creo que es mas comodo atender un parto...para el médico...entiendo que el
vertical es quizas mas comodo para la paciente, por eso yo siempre trato en la clinica de
ponerla a ella lo mas semi sentada que se pueda y con mucha tranquilidad llevo el trabajo de
parto,...” (Obstetra)

“...no puedo estar de acuerdo con ese parto vertical, se agachan y paren y golpean la cabeza
del bebé, yo lo he visto aqui en admision, la sefiora en ves de acostarse en el suelo que es lo
correcto, porque hasta un animal se echa para tener su cachorrito, entonces ese muchacho
rebota se rompe por dios esas son cosas que uno se quedo loco, lo correcto es llego pariendo
se le coloca en una camilla porque debe estar a acostada hasta que llegue a cubiculo y el
médico la pueda atender”. (Obstetra)
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“No se, si yo tengo un parto vertical, todo muy bien, pero si la mujer se me
desangra yo la tengo que llevar a la posicion acostada para yo poder resolver el problema, es
la unica forma, el parto vertical es inseguro para que el médico lo atienda”. (Residente)

“Soy de la escuela de parto horizontal, tiene sus ventajas, no es para que el partero esté
comodo, sino para poder atender bien a la paciente, me ponen a tender un parto vertical y yo
no podria atenderlo”. (Residente)

“Con lo del parto vertical tendria que observar las ventajas de uno y del otro, tengo que
reconocer lo que dicen del vertical, de que el nifio sirve de cuiia sobre el cuello ayuda a que la
dilatacion no sea tan lenta sino que hace que salga un nifio bien y una madre sin tanto
sufrimiento, tendria esa ventaja pero eso tendriamos que demostrarlo con hechos y
convencernos de cuales son las ventajas”. (Obstetra)

“...creo que el parto horizontal nos da la seguridad de controlar la situacion, aprendimos asi,
asi nos estan formando y asi lo estamos haciendo. Eso no quiere decir que no podamos hacer
otra cosa pero hay que formarse, uno no puede decir de la noche a la maniana voy a atender
parto vertical, porque el médico necesita controlar la situacion, si fuera la paciente la que
decidiera estarian pariendo en su casa, si vienen al hospital es porque nos necesitan...”
(Residente)

“...bueno no quiero omitir una opinion sobre paro vertical, es una cosa que no conozco,
nunca no los han enseiiado, no hemos aprendido esa técnica, no tengo elementos
comparativos con todos los métodos tradicionales con los que he aprendido para ser
obstetra,...” (Residente)

“...Para mi lo mejor es lo que se hacer, que paran como se sabe parir aqui, la paciente va a
una cama, la enfermera que estd al lado para ayudar, para indicarle, la mujer va a
pujar, nosotros ayuddndola en el proceso, si hay que rotarlo porque esta decubito se rota, si
hay que abrirla un poco se abre para favorecer el periodo expulsivo, si asi nos ensefiaron
como es que ahora estamos equivocados...” (Residente)

Aseverdbamos, en lineas anteriores, que entre los asuntos mas controversiales y que
han tenido mayor resistencia, por parte del colectivo médico, ha sido la polémica
vinculada a la imposicion médica de acostar a la mujer, en camas ginecologicas,
durante el parto. Si dirigimos la mirada con atencion a los enunciados antes expuestos,

formulados por el grupo de entrevistados/as, quienes en la escala jerarquica, gozan de mayor

autoridad médica, obtendremos datos que vale la pena mencionar. Ellos/as avalan cualquier
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procedimiento médico, en este caso concreto, la postura de litotomia, como apropiado, porque
favorece el trabajo del equipo médico sobre las mujeres. De forma irrebatible, su imaginario
no concibe a éstas como protagonistas del proceso, sino como sus objetos de trabajo. Asi
mismo, consideran que dicho procedimiento es valido porque sus maestros, los precursores de
la obstetricia del siglo antepasado, asi lo aprendieron y asi lo ensefiaron, ha sido un
conocimiento heredado socialmente sin cuestionamiento ninguno.

Son evidentes las implicaciones que la racionalidad cientifica del modelo médico tiene
en la conformacion de la mentalidad del cuerpo médico, en tanto legitiman argumentos que se
soportan solo en una vision reducida de la realidad, donde la fuerza de la jerarquia impide toda
posibilidad de entender otra forma de relacion humana. Parafraseando a Rigoberto Lanz
podriamos decir que el discurso de la ciencia no es un modelo de produccion de conocimiento,
sino un criterio de autoridad para convalidar todas las formas de jerarquia.

Por ser éste un evento tan controversial, el colectivo médico ha hecho esfuerzos por
justificar la practica del parto en litotomia, sin embargo, en el caso que nos ocupa: los partos
de bajo riesgo, no han podido argumentar, mas alld de las apreciaciones antes mencionadas,
una convincente razon cientifica, académica que la justifique. Y lo més grave en este tipo de
partos, es que dicha imposicion niega la fisiologia y anatomia del cuerpo de la mujer,
argumento que requiere de una mencion detallada mas adelante, porque devela
irrebatiblemente, que la obstetricia, por referirnos a lo que nos atafie, se avala como ciencia, y
sin embargo, sus practicas niegan las evidencias cientificas. Por ello, el reconocido obstetra
europeo Michel Odent (2001), ha sefialado que “La obstetricia, disciplina dominada por el
hombre médico, nunca ha comprendido la fisiologia del parto”.

Ahora bien, abrir el debate sobre la postura de la embarazada al momento de parir, ha
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desbordado los cauces de la discusion, pero también ha marcado puntos de tension en la
misma, en tanto los/as obstetras comienzan a replantearse su hacer y su praxis. Para reafirmar
lo dicho, sigamos leyendo algunos testimonios que nos ofrecen las voces de obstetras y
residentes, tales como:

“la paciente acostada me parece poco fisiologico”; “no quiero emitir una opinioén sobre parto
vertical”; “no quiere decir que no podamos hacer otra cosa pero hay que formarse”; “Con lo
del parto vertical tendria que observar las ventajas”; “me ponen a atender un parto vertical y
yo no podria atenderlo”: “entiendo que el parto vertical es quizds mas cémodo para la
paciente”; “Yo no puedo hablar mucho del parto vertical porque nunca lo he hecho”; “Yo he
estado buscando informacion sobre las razones del parto acostadas”; “no sé, nunca he atendido
un parto vertical, asi que no puedo opinar”; “esa experiencia de parto vertical no es la que me
ensefan”; “no sé de donde salio la practica del parto supino”.

Todos estos enunciados patentizan aspectos de puntual relevancia, porque vienen a dar
cuenta de esos giros en las representaciones que atavicamente han cimentado la mente del
colectivo médico obstétrico. Entre esos giros encontramos: un reconocimiento de su
desconocimiento e inexperiencia en relacion al parto vertical, la inquietud de buscar
informacion al respecto; la posibilidad de que otras concepciones sobre el parto sean
ventajosas; identificacion de una practica tradicional que niega lo fisioldgico. Que los/as
obstetras, mencionen haber oido otra posibilidad de acercarse a los procesos reproductivos de
la mujer, era impensable hace solo unos afios atras, porque ese “haber oido” ya pone en
entredicho su praxis como Unica verdad.

Vale un inciso para sefalar que la riqueza del abordaje cualitativo y del enfoque de

género, nos permite enriquecer el trabajo con nuestra experiencia como investigadoras, nos
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posibilita ir y venir en el tiempo de esa experiencia, y usar esa permisividad rigurosa del
método como dato que avala la construccion del conocimiento. Asi pues, desde el
discernimiento nutrido por tantos afios de trabajo sistematico en el tema, podemos hacer este
cotejo entre la postura de cierta flexibilidad frente al dilema de la posicion de la mujer
durante el parto, encontrada en los discursos reconstruidos en esta investigacion, y la
dificultad, por no decir imposibilidad, de rastrear dicha postura en la palabra de
obstetras hace algunos afos atras.

La pequena rendija que se abre, por lo menos en la percepcion, de dichos
profesionales, frente a la polémica de la postura de la mujer al parir, viene a constituir un
rastreo de imaginarios sociales de suma importancia para nuestra investigacion, porque
ocurren dos circunstancias que animan la apertura. La primera se debe al impacto que ha
tenido, en el cuerpo médico y en el colectivo social, haber puesto en la palestra, en los ultimos
afos, la controversia sobre los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, entendiendo
que son derechos humanos. Con ello no se quiere negar que no haya un fuerte rechazo con
respecto a la concrecion de instrumentos y leyes que les comprometen legalmente su ejercicio
profesional, pero valorando sin embargo los espacios de tension social que se han generado en
la confrontacion sobre el tema.

La segunda circunstancia, viene expresada por el abordaje tedrico/metodologico del
trabajo, donde ponemos en escena un cara a cara, entre investigadora y entrevistados/as, un
proceso dialdgico y transformador, en el cual, quienes formamos parte del proceso, nos vemos
obligados/as a cuestionarnos para poder entablar el proceso comunicativo consensuado para la
investigacion. Dado esto, buscar respuestas para algunos puntos polémicos, se convierte en

una espada de Damocles que fuerza a discurrir, a reflexionar, y ello, trae consigo, que
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obstetras, residentes, pasantes se interroguen a si mismos sobre cuestiones de su praxis, las
cuales cotidianamente pasan como “justificadas” gracias a la eficacia de la hegemonia
ideoldgica de esa disciplina médica, o como lo denomina Davis-Floy, efecto del curriculo
oculto. Es decir, se trata del tipo de socializacion instructiva a que son sometidos/as durante su
formacion médica y durante su trabajo diario en las salas obstétricas. En los contenidos del
discurso médico circula un sistema simbdlico tan férreo, que logra cerrarle el paso a la
posibilidad de cuestionarse a si mismos/as, e inclusive produce una negacion de la propia
sensibilidad.

Justo en este punto que nos ocupa, vamos a transcribir las palabras de los dos

informantes claves para nutrir asuntos sefialados en lineas anteriores. Uno de ellos dice:

“En ningun momento de mi formacion me explicaron por qué debia atender el parto
con la mujer acostada, cuando nos tocaba cursar obstetricia, entrabamos a las pasantias y
haciamos lo que veiamos, creo que el argumento que nos daban, era que de esa manera uno
trabaja con mayor comodidad, y podiamos resolver cualquier urgencia. Ahora si hacemos un
analisis cientifico, es lo mas ilogico y sin ningun argumento cientifico, el que pongas a la
mujer acostada para parir. (...) Si tu buscas estudios de latido fetal, de monitoreo, todo lo que
estudia la hemodindmica del feto, esta posicion es la peor para el nifio, porque la posicion
tumbada de espaldas, por la compresion de los grandes vasos, disminuye la circulacion del
utero, de la placenta, del cordon umbilical y del bebé, (...) yo entendi y rompi con esa
mentalidad cuando estudié a Robbie Davis; lo que aprendemos esta tan arraigado y es tan
repetitivo que no llegamos a cuestionarnos...”

El otro informante clave acota al respecto:

“Dentro de los beneficios que puede tener el cambio de posicion de horizontal a
vertical, cuando la mujer esta en forma horizontal lo que hace es que contrarresta la fuerza
de gravedad que va en el eje materno cefalico hacia la parte podalica, entonces son dos
fuerzas que se contrarrestan, en posicion vertical se suman estas 2 fuerzas, la gravedad y la
fuerza de pujar que pueda hacer la Sra., las contracciones uterinas son fuerzas paralelas que
van a tener una misma accion que seria dilatar el cuello uterino, favorecer el descenso de la
presentacion fetal y permitir la expulsion del recién nacido, asi se respeta la fisiologia del
trabajo de parto, disminuye el esfuerzo de la Sra., menos agotamiento porque se hace mas
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corto el tiempo en el parto, las contracciones uterinas son mds efectivas y permiten una mejor
oxigenacion del feto. En cambio cuando la Sra. esta en posicion horizontal, imaginate una
persona en posicion horizontal evacuando, por ejemplo, le costaria mas sobretodo si esta
estrefiida, en posicion vertical por supuesto que es diferente, o sea, que el esfuerzo es mayor
en la horizontal ademas que en la vertical permite el cambio de posiciones hacia posiciones
que van a disminuir el dolor y aumenta los espacios de los diametros de la pelvis y facilita el
descenso del feto porque se adapta mejor al canal del parto y hay menos riesgo de sufrimiento
fetal menos complicaciones, con el parto horizontal/acostada negamos la fisiologia del
trabajo de parto y el parto”.

Los testimonios aportan una mirada critica sobre la escuela oficial de la obstetricia,
recordando que fue en esa escuela en la que ellos aprendieron y también fungieron, durante
aflos, como maestros de la disciplina. Haberse acercado a otras concepciones de los procesos
reproductivos y de las mujeres como sujetas de derechos, interrumpi6é su logica de saber
dominante, y hoy pueden aportar argumentos biolodgicos, anatomicos y fisioldgicos, para
demostrar por qué el parto medicalizado impacta negativamente en la salud reproductiva de las
mujeres. Es preciso aclarar, ademas, que estas consideraciones bioldgicas y fisiologicas, no
bastan para abarcar por completo la dramatica repercusion sobre la vida afectiva, emocional y
sexual de las mujeres que viven esa experiencia del parto y el nacimiento de sus hijos/as

Hemos sefialado las razones ideoldgicas que soportan el discurso y la praxis médica-
obstétrica, también hemos presentado argumentos desde la experiencia como obstetras de los
informantes clave, y para dar mayor fuerza al planteamiento, expondremos los aportes del Dr.
Fernando Aranovich (2002:23). El sostiene que la posicion supina para el parto en que se
coloca la mujer es una decision terapéutica que se toma por tradicion secular y no estd avalada
por evidencia cientifica alguna, y destaca algunas contraindicaciones del parto con la mujer

acostada o en litotomia:

ml F] canal de parto se transforma en una curva ascendente que obliga a la mujer a empujar
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el cilindro fetal por un plano inclinado hacia arriba.

m  Contaminacion con heces del campo.

m Impide la participacion de la musculatura de las piernas.

® Produce trastornos ventilatorios a la madre.

m Aumenta la carga materna del miocardio.

m Comprime la arteria aorta y la vena cava inferior entre el Gtero y la columna vertebral.

m Estrechamiento del canal de parto: impide la mutacion del sacro; el promontorio se dirige
hacia adelante viciando atin més la pelvis; la cama presiona las partes blandas, junto con el
sacro y el coccix en direccion al pubis, estrechando el canal.

® Al recién nacido le es mas dificil liberarse del contenido de la via aérea al nacer acostado,
causando estados de disnea.

m Aumentan las intervenciones por sufrimiento fetal agudo.

® A menudo requiere maniobras para el alumbramiento.

®m Disocia completamente a la mujer de la llegada de su hijo ya que permanece mirando al
techo, totalmente desinformada de los que sucede en su esfera genital; no ve nada, a penas
imagina y por eso, con frecuencia, se angustia, sufre y desespera. Acostada no tiene otra
perspectiva que el techo de sala de partos, lo que conduce a la vivencia del hijo que le fue
“sacado” sin que ella pudiese participar; es el médico o la obstétrica quienes “hacen el
parto”, cuando en realidad se trata exactamente de lo contrario.

Para aumentar la controversia relativa a la posicion de la madre durante el parto,
cotejaremos las desventajas del parto en litotomia con las ventajas del parto en verticalidad,
para ello nos apoyaremos en una monografia de Karina Beatriz Aranzana (2006: 8), quien

expone:
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Mas del 90% de los partos se produciria normal y espontaneamente
sin necesidad de auxilio alguno; menos del 10% necesitarian ayuda de
una partera bien orientada y de éstos, menos de la mitad precisaria la
colaboracion de un médico competente.

Para favorecer la buena evolucion del trabajo de parto y del parto se
deberia respetar la necesidad de la mujer de adoptar la posicion
vertical, ya que si no se la condiciona con ensefanzas artificiales,
adopta espontaneamente dicha posicion.

Los beneficios y ventajas de la posicion vertical son:
® Al pujar, el alineamiento del utero y su contenido aprovechan la
fuerza de la gravedad, por lo que el esfuerzo del pujo disminuye en un
30%.
® La madre participa con toda su musculatura con un 35% mas de
eficacia.
@ Menor dolor por disminuir la compresion del plexo sacro.
® Esta mejor protegido el cerebro fetal, ya que el polo cefalico se
dirige hacia la pelvis y no impacta contra el pubis y la uretra.
B Permite la correcta mutacion del sacro, ampliando los diametros
pelvianos hasta un 28%.
® Permite la distension del periné y la apertura completa del mismo,
con menor presion intravaginal.
® No existe la temida compresion aorto-cava (Efecto Poseiro) que
produciria alteracion de la circulacion pelviana y sufrimiento fetal
agudo.
® Las contracciones son mas efectivas (Reflejo de Ferguson-1941)
ya que la madre gana entre 30 y 40 mm. Hg. en los valores de presion
intrauterina que se suman a la presion propia de las contracciones
uterinas.
® Las heces expelidas se dirigen hacia atras, depositandose lejos del
area limpia que va a recibir a la criatura.
® La ventilacion pulmonar en las zonas bajas del pulmon aumenta.
® Disminuye el gasto cardiaco.
® Recién nacidos vigorosos con puntaje de Apgar de 8 0 mas en el
primer minuto de vida.
® El alumbramiento se efectiia con la mujer de pie aprovechando la
ley de gravedad, evitando maniobras contaminantes y a veces
latrogénicas.
® Pronto inicio del amamantamiento con liberacion inmediata de
ocitocina y prolactina ante la vision y percepcion del neonato,
haciendo préacticamente innecesaria la medicacion uterorretractora.
® El nifio es tomado inmediatamente por la madre, permitiendo
reforzar el vinculo precoz madre-hijo, asegurandole al nifio proteccion
y cuidados en el futuro, verdadera “rampa de lanzamiento” de la
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resiliencia, cuyos beneficios se experimentaran en toda la vida de ese
nifio.

m E] permitir a la mujer elegir la posicion para el parto habla de
autonomia y mayor libertad de movimientos.

m Los beneficios psicoafectivos se traducen en mayor satisfaccion y
sensacion placentera de logro personal.

m Topologicamente la mujer se encuentra en un plano superior “por
encima” de quienes la asisten.

m La participacion activa de la mujer hace que el médico y la
obstétrica sean espectadores del parto, minimizan las intervenciones y
actuan so6lamente cuando el proceso se desvia de la normalidad. Quien
realiza el parto es la propia mujer; en los partos en decubito dorsal,
quien pretende “realizar” el parto es el médico o la obstétrica.

No se requiere ser médico/a u obstetra para comprender la veracidad de los argumentos
antes expuestos, por eso la postura del parto médico, es uno de los ejemplos por antonomasia
para comprender la irracionalidad, las consecuencias negativas y la trascendencia de esta
practica impuesta, la cual hace que se caiga como un castillo de arena todo el soporte técnico
de la atencidon al parto en la actualidad. A modo de epitome, podriamos precisar que la
imposicion del parto en postura de litotomia-acostada, lo que hace es facilitar el trabajo del
médico, enajenando a la mujer de su propio proceso. La justificacion que normalmente se da
de esa practica médica: la mujer acostada con las piernas alzadas y flexionadas, afirma que es
ideal para favorecer la atencion de cualquier complicacion, facilitando las maniobras de rutina,
las intervenciones, y conservar pautas de trabajo. Sin embargo, el 90% de los partos en los
hospitales, son normales, y sin mayores complicaciones. La posicion de la parturienta es un
procedimiento médico, una intervencion médica, que responde a criterios precisos de

organizacion sometidos a la ideologia vigente.

Daremos fe y fuerza esta realidad, con el testimonio de una mujer:

“Cuando estaba en los ganchos, yo queria ver el parto, sentia ganas de
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sentarme, no sé si era curiosidad de primeriza, pero la doctora me
decia: “;Qué haces sentada?, acuéstate, me incomodas para trabajar”,
yo le decia que queria ver y que era para mi mas facil y ella me dijo
un poco brava: “aqui quien tiene que ver soy yo jacuéstate!”
(Marbella, Camacaro 2000: 107)

La realidad del testimonio lastima, porque queda al desnudo que la “sabiduria”
tecnocratica ha logrado imponerse por encima de la integridad femenina, por encima de las
indagaciones antropologicas, las cuales siempre han referido la busqueda de la verticalidad del
cuerpo para parir, pero lastima aun mas porque, mas alla de cualquier investigacion, la
vivencia de las mujeres ha demostrado, que en los tiempos previos a la expulsion, ellas buscan

incorporarse para lograr la verticalidad y pujar hacia adelante y abajo, e inhibir esto puede

considerarse como un verdadero acto de tortura.

ratologizando lo natural

..Naturalizando lo Patolc’)gico

Hemos develado lo devastadora que ha sido, para las mujeres, la medicalizacion de sus
procesos reproductivos, ya que, dado este tipo de atencion obstétrica, se reduce su posibilidad
de valerse por si mismas, dependiendo entonces de una intervencidon técnico médica para
afrontar su vida sexual, reproductiva, siquica y hasta cotidiana. Esa tendencia de la medicina a
invadir e irrumpir en la reproduccion humana, se enlaza inexorablemente con la
patologizacion de la vida, entonces evitando que la patologia haga su fantasmal aparicion, se
medicaliza desde el episodio de parir/nacer hasta el de morir.

El ejemplo mas paradigmatico de la patologizacion se revela en esa rutina obstétrica

expresada con tanta acritud por los/as entrevistados/as, la cual hemos desmenuzado hasta el
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hartazgo, o tal vez no tanto, ya que todavia encontramos nudos que desatar en dicha cuestion.
Leamos como el acoso de la patologia se aduefia del acto médico, y éste a su vez,

usurpa el espacio corporal, sexual, psiquico, afectivo de las mujeres:

“...tenemos por norma que todas las mujeres que estan en trabajo de parto es potencialmente
quirurgica porque puede ser que haga un sufrimiento fetal, un desprendimiento de placenta,
que tenga una placenta baja y no ha sangrado y al empezar a dilatarse el cuello y cuando se
rompa haya un sangramiento” (Obstetra)

“...entonces a uno le enserian: apenas tengas chance rompe membrana para que tengas
conocimiento del liquido amniotico, para ver si es claro, con grumos, maduro... nuestra
funcion es que las cosas vayan bien y sigan bien, cumplimos unas pautas para prevenirle
problemas, patologias a las pacientes...”" (Residente)

“...se considera que una paciente que pario 4 muchachos no necesita episiotomia, pero
algunas veces hemos tenido desgarro en mujeres que han tenido 4 muchachos, para prevenir
un desenlace peor hacemos la episiotomia como rutina, a todas, al menos que venga ya
pariendo, y sin embargo a veces se le hace...” (Residente)

“Hacemos parto con la paciente acostada para evitar problemas,... No se, si yo tengo un
parto vertical, todo muy bien, pero si la mujer se me desangra yo la tengo que llevar a la
posicion acostada para yo poder resolver el problema, es la unica forma, el parto vertical es
inseguro para que el médico lo atienda, se presenta un problema y de todas maneras las
acuestas...”” (Obstetra)

“Todos los procedimientos se les hacen porque no sabemos qué problemas pueden
presentarse, ... si la paciente no ha roto las membranas ella puede deambular un poco,
cambiar un poco las posiciones semi sentada, lateral, pero como por norma se le rompen no
se le permite deambular, ...ademas el espacio fisico no lo permite, estd disefiado para que no
caminen, no haya personas ajenas al personal de trabajo...”" (Residente)

“...antes, cuando no existia el pitocin, que hoy se usa para contraer el utero, venian los
sangramientos pospartos, veiamos muchas infecciones puerperales, como no hacian
episiotomia habia desgarros, como no hacian cesareas habia los prolapsos genitales, por

pelvis que eran clinicamente insuficientes y las colocaban en un trabajo de parto...”
(Obstetra)

“La escuela americana sustenta que se debe hacer ruptura de membranas, y es la que mads se
sigue, se dice que al romper la bolsa se favorece la liberacion de prostaglandinas, que
favorece la dilatacion, ademas, puedes ver las caracteristicas del liquido y evitar un
sufrimiento” (Obstetra)
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“Las conductas o procedimientos son justificados, porque si te llega una emergencia, y por
ejemplo la paciente te dice yo acabo de comer, empieza la carrera, y el anestesiologo empiece
a gritar cosas, que quién me paso esa mujer a sala de parto que ahora no le puedo dar la
anestesia y todo esa locura, esas cosas lo han hecho que se tomen toda esa serie de medidas”™
(Residente)

“Yo soy profesor de postgrado, y participo en reuniones conjuntas y en todos los niveles
conciben el embarazo desde el punto de vista patologico y si nos vamos a los estudios de
pregrado también se hace hincapié en patologia, hacen pasantias en los hospitales y aprenden
a través de las conductas que se siguen alli” (Obstetra)

“Frente a algunos casos ud tiene que intervenir, por ejemplo un embarazo cronologicamente
prolongado, que ud monitorea y ve que el bebé corre peligro, sufrimiento fetal, insuficiencia
placentaria, ahi si se interviene, estd justificado, pero medicalizamos a todas las pacientes
porque siempre sentimos que puede presentarse una emergencia’ (Residente)

En las salas obstétricas prevalece el desconcierto y la incertidumbre, bajo estos signos
labora el personal de dichas areas, por ello, la rutina de trabajo les da la sensacion de
seguridad frente al acecho de la emergencia y la patologia. Este tipo de atenciéon va en una
escalada que no tiene fin, las parturientas aun sin ser embarazadas de alto riesgo, son
tipificadas como pacientes para poderlas tratar como tales.

En relacion a la secuencia de eventos medicalizados pautados por las conductas
rutinarias, las cuales no permiten discriminar la condicion de cada parturienta, Marbella

Camacaro acota:

Las acuestan con sueros intravenosos para garantizar una forma rapida
de actuar, por si acaso ellas presentan una emergencia, pero entonces, la
via en vena no las deja deambular; esto trae como consecuencia que las
contracciones y la dilatacion son mas lentas, entonces le pasan por la via
intravenosa un oxitocico para aumentar las contracciones, al aumentarlas
son mas dolorosas lo que aumenta el estrés de la mujer, y obviamente de
quienes la atienden. Por otra parte, al acostarlas en posicion de litotomia
disminuye la fuerza de encajamiento del recién nacido/a y la fuerza de la
mujer para pujar, lo cual conduce a la episiotomia para mayor abertura
vaginal; eso trae mas sangrado y vias de infecciones, ademas, como a
ella le estan saturando la herida de la episiotomia, no le dan
inmediatamente su hijo/a, generando una situacién de angustia para la
madre, ademas de inhibir el bajado de la leche por falta de estimulacion
inmediata del pezon. Al/la nifio/a tienen que hacerle una serie de
auxilios médicos, porque como las contracciones son muy rapidas por
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los oxitocicos, las gleras no fluyen espontineamente y hay que extraerlas
con sondas, el frio del ambiente les produce hipotermia. Todo esto sin
hacer mencion de las circunstancias afectivas, emocionales, psicoldgicas
que sufre una parturienta mientras su cuerpo es objeto de esta serie
infernal de procedimientos médicos. (2009: 157)

Esa concatenacion de eventos medicalizados y patologizados asegura la eficacia del
trabajo profesional y un “guardarse las espaldas” frente a cualquier emergencia ocasional, todo
ello, por encima de la salud reproductiva y sicologica de las mujeres.

Conviniendo con estas aseveraciones Robbie Davis-Floy acota:

“En profesiones como la medicina, donde el caos invade la practica
diaria, quedar adheridos a las rutinas ritualistas, en las cuales pueden
demostrar claras competencias, pueden mantener el miedo a raya y
darles a los médicos una sensacion mayor de confianza y control
sobre lo que suelen ser resultados muy inciertos. Los médicos insisten
en que esas rutinas son necesarias para el eficiente funcionamiento de
la institucion. La verdad mas profunda es que muchos de ellos se
sienten perdidos sin la confianza que tienen en las funciones de la
estandarizacion de las rutinas”. (2004: 42)

Para demostrar atin mas el dramatismo de la patologizacion del parto, pasaremos a
revelar, a través de los relatos de los/as pasantes, una de las rutinas obstétricas mas riesgosas,
desde el punto de vista epidemiologico y desde el humano, que se establecen como pautas de
atencion: la revision uterina.

Veamos de qué se trata:

“La paciente después de parir sigue montada en los ganchos esperando el alumbramiento de
la placenta, le hacen su asepsia, las limpian, las revisan, vigilan que fisiologicamente estén
bien. Después del desprendimiento de la placenta cuentan el numero de cotiledones y asi
estén completos, el médico se venda las manos con gasas, le introducen la mano en la vagina

v la limpian, para evitar complicaciones, como nos dicen: para guardarse las
espaldas,..”.(Pasante)
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“La mayoria de los doctores observan la placenta, cuentan los cotiledones y a pesar de ver
que estan completos, le hacen la revision uterina, supuestamente para asegurarse que no
queden rastros, ni restos de nada y eso en la teoria estd indicada para ciertos casos, nunca
como rutina. Después de la revision, se les indica Metergil porque la revision puede traer
hemorragias...” (Pasante)

“Generalmente a los residentes que estan a cargo de esa sala no les gusta que las pacientes
se pongan de pie, porque no pueden vigilarlas de cerca, siempre temen que le pase algo a
alguna, las mantienen acostadas, ellas alli sin comer nada, sin poder tomar agua y asi pueden
pasar horas, pero los residentes dicen que asi se sienten mas seguros” (Pasante)

“Si es un estudiante el que atiende, esperamos que la paciente alumbre normalmente,
si es un residente y dependiendo de la cantidad de trabajo que haya, ellos indican
oxitocico para que el alumbramiento sea mas rapido, para que se desprenda la
placenta, después se cuentan los cotiledones y se hace un curetaje o limpieza de la
cavidad uterina. Los profesores decian que era preferible hacerles curaje a todas las
pacientes porque se evitan problemas después, que vayan a volver con infecciones por
restos placentarios que se queden” (Pasante)

“Luego de que paren, se espera la expulsion de la placenta, se revisa que esté completa, y se
hace la revision uterina, el médico se coloca el guante estéril, mete la mano por la via vaginal
tratando de tocar el fondo del utero, limpiando la mayor cantidad de residuos, para la
revision ellas tienen que esperar alli al médico con las piernas abiertas, a veces durante
muchisimo tiempo, luego se procede a coserlas, pero como ya ha salido el bebé, se ha metido
la mano, se ha hecho episiotomia, la zona uroperineal esta muy lastimada y cuando vas a
coser hay mucha sensibilidad y es muy doloroso” (Pasante)

“Aun cuando la placenta baje completa, sin embargo, se le hace la revision, esta prdctica
consiste en meter la mano con una gasa hasta el fondo del utero limpiando de forma rotatoria
que no sea en un solo sentido, asi se observara si queda algun resto de placenta, segun hay
que hacerlo para evitar que la mujer sufra una sepsis posterior”. (Pasante)

“Una vez que expulsan la placenta le colocan el metergeil y le hacen la revision, que es muy
traumdtica, muchas veces ha causado en algunas mujeres shock neurogénico por el dolor tan
fuerte, porque inmediatamente que ella expulsa al bebé, por un mecanismos reflejo se cierra
el cuello, pero la mayoria de los médicos hacen la revision”. (Pasante)

“El médico se queda esperando el alumbramiento, que es botar la placenta, existen multiples
técnicas, hay una que cuando apenas sale la cabeza del bebé le meten el cintocinol rapidito
intravenoso y la placenta sale a millon, hay otras que esperan y van dandole la vuelta sin
halar, como hay algunos que van halando ese cordon y le queda la mitad en la mano, también
utilizan la estimulacion de los pezones, de todas maneras siempre tienen que hacerle la
revision que es un legrado manual” (Pasante)

“Esas revisiones se tienen que hacer, asi la paciente se niegue, supuestamente eso es para por
si quedo algun resto o codgulo que luego pueda producir una septicemia, eso es una

152



contradiccion, en la teoria te dicen, que se hace unicamente cuando la placenta no viene
completa, cuando quedan restos placentarios,(...) Yo recuerdo que una vez le pregunte a un
residente, que por qué se hace la revision y me dijo que eso no se puede obviar, que es un
requisito indispensable, después de cada parto se tiene que hacer una revision. Nosotros no
podemos hacer nada contra eso, por miedo a que pueda repercutir en la evaluacion, que ellos
vayan a tomar represalias contra los estudiantes...” (Pasante)

“En el hospital es una regla hacer la revision, segun los libros y lo que nos dicen en "teoria,
debe hacerse la revision con anestesia y nunca como rutina de trabajo, pero no se hace asi;
ellos lo unico que le explicaban a la mujer es que respiraran como un perrito cansado para
que supuestamente no le doliera, es ilogico, porque resulta que la revision manual causa
infecciones porque estas contaminando una parte estéril con todo lo que lleva el canal del
parto al meter la mano. La técnica es que tu tienes que rasgar todas las paredes del utero
para sacar todos los coagulos y posibles restos que hay ahi hacia fuera”. (Pasante)

“Todas las mujeres deben ser revisadas, porque puede haber quedado restos con sangre, la
revision es un legrado manual y dado el caso que la mujer no se deje, tiene que esperar a la
marniana para que le practiquen un legrado uno les dice que tienen que asumir las
consecuencias de estar alli un dia mds, y un dia mas requiere un sacrificio porque al ellas ser
ingresadas se les ordena dieta absoluta hasta que suben a piso, asi que ellas pueden pasar
mas de 12 horas sin comer ni beber nada”. (Pasante)

Nuestro abordaje tedrico/metodologico se sustenta en la calidad de la informacion y en
la saturacion de dicha informacion, pero en el rastreo de este evento, la estupefaccion se hizo
presente, y abusamos de desbordar en cantidad y calidad lo testimoniado por los/as jovenes
pasantes. Agradecemos nuestra costumbre de insistir en preguntar, y nuestra paciencia al
percibir tanta acrimonia en los testimonios relativos a la violencia obstétrica. Todo ello no ha
convertido nuestro asombro en aquiescencia. (Qué podemos afiadir a tanta inclemencia? Ya
en la mera la descripcion de la pauta mora la violencia contra la humanidad femenina, y en la

consecuencia que conlleva para la salud organica, reproductiva, sexual, psiquica, de las

mujeres, habita la impunidad del poder médico.

Con gran pertinencia, Eva Gilberti precisa al respecto:
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“Quienes participan de los sectores de poder hegemonicamente
instalados, es decir, con escasa posibilidades de ser contrariados o
juzgados, manipulan sus conocimientos para mantener su posicion.
Cuando nos referimos a médicos en relacion con la mujer parturienta
ya no se trata solo de sus conocimientos, sino de sus prejuicios, sus
creencias, sus ansiedades y fantasias acerca del interior del cuerpo de
las mujeres, su tension frente a tener que reconocer que €l también
emigro desde el interior de un cuerpo de mujer.. Y la puesta en acto de
ese poder del que dispone y que es hegemodnico en tanto y cuanto no
tiene en cuenta a la que es sujeto de su atencion, se abroquela en las
técnicas que la medicina le aporta y que pone en practica en el cuerpo
de esa mujer. Con reiterada frecuencia, sin que exista necesidad de
proceder de ese modo”. (2007: 2)

La revision uterina viene a ser como un curetaje manual, una limpieza uterina manual,
es decir, que una mujer con parto normal, en el cual el alumbramiento de la placenta ocurre de
forma espontanea, es sometida nuevamente a medicamentos (oxitocicos) para acelerar dicho
proceso, ademas de una limpieza uterina que lesiona innecesariamente el endometrio, todo ello
previendo que haya quedado un resto placentario y vaya a presentar problemas posparto.

Pongamos la mira en algunos de los datos testimoniados, los cuales se tamizan en la
descripcion del procedimiento. En ningln caso refieren uso de anestesia para mitigar el dolor,
tampoco consentimiento informado, dato que no se revela tampoco en ningin otro
procedimiento de la rutina obstétrica, pero aqui por lo violento del procedimiento, se esperaria
una informacion a la mujer. Y como si tuviesen una patente de corso, a pesar que ejecutan la
técnica mas segura de comprobar que una placenta haya salido completa, sin haber quedado
restos dentro del ttero, como es el conteo de los cotiledones, hacen la revision, por si acaso
quedo algun resto. Este acoso debido a la supuesta aparicion de lo patoldgico, no se vincula a

la salud de la mujer, sino a la proteccion del cuerpo médico, porque si ocurre una hemorragia

o infeccidon posparto, las mujeres van a volver a esa area, entonces si en la historia no hay
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referencia que sugiera que no quedaron restos placentarios, van a ser seflalados/as, mientras
que si la historia resefia una nota que dice: bajo revision uterina, los/as profesionales quedan
exentos de responsabilidad y todos los problemas de salud son adjudicados exclusivamente a
las mujeres.

[lustremos el asunto de la patologizacidon con aportes de nuestros informantes clave:

“...el suero intravenoso, se pone por si acaso, por si a la mujer hay que ponerle un
medicamento, si hay que ponerle antibioticos, si pasa algo y la mujer se esta muriendo tu ya
tienes una via por donde administrar el medicamento que la reviva, si el parto es de bajo
riesgo lo mds probable es que no pase nada, se desmayo, se la bajo la tension, le pones los
pies en alto y ya estd, le agarras la via rapidito, otro ejemplo, el rasurado, no se justifica, mas
bien favorece mas la infeccion, porque tu traumatizas la piel cuando la rasuras con hojilla y
asi podemos seguir, la episiotomia como procedimiento es demasiado agresivo, brutal e
innecesario, por ejemplo, en la Maternidad nos ensefiaron que hay que hacer episiotomia al
100% de las mujeres primerizas para evitar un prolapso genital, para minimizar traumas en
la cabeza del bebé, para reducir los riesgos del periodo expulsivo, todos los argumentos que
te dan son medias verdades e insuficientes, los trabajos te dicen que es mds probable que
haya una lesion severa del periné con la episiotomia que si no la has hecho, de la ruptura de
membranas, del uso del forceps, yo he tenido que ir contra corriente, yo ahora pongo a la
mujer a gatear, probablemente el bebé se voltea y si no se voltea pues la mujer termina
dilatando y pariendo en variedad posterior y no le pongo forceps, pues el forceps garantiza un
parto con medicamentos, drogas, anestesia, episiotomia.” (Informante clave II)

“La fisiologia normal del embarazo y del proceso de parto a veces son las primeras
informaciones que se dan y también las primeras que se olvidan, porque se mete mucha
materia patologica, es mas, te cuento como profesor universitario del postgrado de
ginecologia y obstetricia de la Maternidad, que tenemos ahi una sefia, cuando uno quiere
evaluar a un residente que puede ser del ultimo ario, que ya se va a graduar, para ver si en
realidad esta preparado, para ponerle una buena nota en un examen, les preguntamos cosas
basicas de fisiologia y anatomia, ahi es donde generalmente los raspamos porque son cosas
que se toman como de poca importancia y la practica de rutina las hace olvidar, porque se les
enseria para lo patologico y no para lo normal, pero si uno les pregunta la letra chiquita del
libro, las cosas mas complicadas ahi salen bien, generalmente el residente de la Maternidad
sale muy bien preparado, pero lamentablemente los preparamos para resolver las patologias
no para las cosas normales.” (Informante clave I)

Intentemos deshilvanar un ovillo oculto en esta disertacion sobre la patologizacion. A
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estas alturas del trabajo, hemos decodificado el sistema de significantes que soportan la
autoridad del cuerpo médico sobre y en el colectivo social. Ahora bien, si el médico/a es la
autoridad, es a la vez quien sabe qué se debe hacer y como se debe hacer en relacion a la salud
y la enfermedad, la vida y la muerte. Partiendo de alli, todo lo que ocurra fuera de lo esperado,
fuera de la norma médica, se considera que no es responsabilidad del cuerpo médico, sino, en
nuestro caso, de la mujer, quien tal vez: no sea obediente y deje de cumplir los tratamientos, o
sea desaseada y se infecte, o sea ignorante y no entienda las indicaciones médicas, o sea pobre
y esté desnutrida, anémica, o su cuerpo tenga una deformidad que ocasiond un problema, en
fin, para la epidemiologia oficial, en tanto parcela de la medicina, que busca los determinantes
de la salud y la enfermedad, sobran los argumentos que dejan incélume a la institucion médica
y su practica, y sobran los sustentos para afirmar que las consecuencias de la enfermedad estan
en lo individual.

Como mucho, pueden reconocer el impacto de la calidad de los servicios de salud en
los perfiles epidemiologicos.

La mortalidad materna (MM) es un evento que la epidemiologia, puede medir, porque
responde a la logica causa-efecto, es decir, existen cuerpos muertos, en determinadas
condiciones fisiologicas, que se pueden contar y asociar a causa obstétricas. Lo que no se
puede medir de forma confiable es la morbilidad materna, y este dato viene a constituir un
punto significativo para el topico del impacto de la patologizacién en la salud reproductiva
femenina. Segun los expertos en el tema, la dificultad se debe a que no existe una definicion
universalmente aceptada de morbilidad materna. Generalmente, para levantar los perfiles de
dicha morbilidad, se usan tres categorias: las complicaciones agudas, los problemas cronicos y

las enfermedades asociadas. De esas tres categorias, la que mas arroja datos son los problemas
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agudos, ya que ocurren durante el embarazo, el trabajo de parto, el nacimiento y el post parto,

(hemorragias, hipertension, aborto séptico, infeccion); las otras dos categorias aparecen un

tiempo después del nacimiento, lo que impide que se identifique como morbilidad materna,

quedando oculto por subregistro epidemiologico. (Maria del Carmen Eli y Ana Langer,

1994:27)

Senalan los obstetras Rafael Molina Vilchez y José Garcia [ldefonso:

“La evaluacion de las condiciones de la paciente obstétrica, de las
enfermedades que la afectan y de la calidad de los servicios que los
sistemas de salud le dispensan, se hace por lo general de un modo
indirecto, mediante indicadores negativos, como la mortalidad
materna (MM) y la perinatal. (...) La tasa de MM, por si sola, dice
poco de lo que acontece en las salas de maternidad. Existen
poblaciones cuyo progreso médico y extramédico ha convertido la
MM en algo bastante infrecuente. Centrar la atencién en unas pocas
entidades nosolégicas que de momento, y en un sitio especifico, han
llevado algunas madres a la muerte, aunque de innegable valor para
las nuevas estrategias asistenciales y administrativas, puede conducir
a una vision sesgada de los patrones generales de “enfermedad
obstétrica™” (2002:1)

Por un lado, evidenciamos desde los aportes de los propios expertos, que la evaluacion

de las enfermedades que afectan a la paciente obstétrica, es decir, la morbilidad materna, se

obtiene de manera indirecta, lo que incide en la poca confiabilidad de tales datos, y por otro

lado, que los indices que sugieren dicha morbilidad son tomados de enfermedades orgéanicas

que obvian la repercusion que puede tener en esos determinantes de enfermedad, las rutinas

obstétricas y el entorno morbido hospitalario.

Deshilemos el ovillo del impacto que la patologizacion ocasiona en la vida de

la mujer, narrando una experiencia que viene a ser la experiencia de muchas mujeres

que han parido en cualquiera de las salas obstétricas hospitalarias del pais, en cuanto
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sabemos que existe una logica patron/impuesto para la atencion del parto médico.
“.. pari a las 10 pm, de los ganchos me bajaron a la una de la
madrugada, porque la placenta la tenia pegada, no salia, la doctora me
dijo: “te voy a dejar porque tengo otro parto, puja varias veces y si
sientes que sale algo, me llamas”, no salia nada, ella venia y me metia
la mano y me daba para que saliera la placenta, a la 1 am, cuando me
pasaron a la camilla, me desmayé, no sentia las piernas, me desperté
con un suero en la vena, con la nifia entre las piernas en la camilla,...”
(Marbella Camacaro 200: 109).

El testimonio reclama una pregunta: ;Cudl epidemiologia va a recoger como
determinantes de morbilidad materna la postura en la cama ginecoldgica, las horas acostadas
sin moverse, antes, durante y después del parto, impuesta por la orden médica, los
tactos y revisiones uterinas realizadas por y para el resguardo médico, el agotamiento

psiquico de la soledad del parto? Heridas de muerte por el testimonio sélo diremos que la

medicalizacion/patologizacion escarnece la dignidad de las mujeres.

Nacicn&o alla aszo...c[ondc habita lo extrafio...

Y extrafia a la conocida

Una vez que la mujer ha parido, se queda alli, extenuada, acostada, sin poder
levantarse, esperando, que alld abajo donde no alcanza su mirada, todo un equipo de
extrafios/as, se ocupen de su cuerpo y ahora de su hijo/a. Unos/as maniobran, limpian, suturan,
los/as pasantes colaboran en la intrusion al parto como parte de su entrenamiento y de cumplir
el record de partos, episiotomias, tactos. Ahora se suma otro/a especialista el/la pediatra, en
fin, ella pare y alguien de ese equipo le hace el favor de ensenarle su hijo/a y de informarle, en

el mejor de los casos, que esta bien, y ese/a nifio/a inmediatamente entra en el tinel de la
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medicalizacion/patologizacion.
Los testimonios seran la mejor patente de este evento critico vivido por la mujer y sus
hijos/as:

“El bebé nacio, si acaso se le enserio a la mamd, ... bien cubierto porque el frio en la sala de

parto es fuerte, los bebés son muy sensibles a los cambios de temperatura acaban de salir del
seno materno de una temperatura de 36,5° entonces en aquel ambiente frio, entonces se
envuelve, se le tiene alli unos minutos y luego se lleva al retén”. (Obstetra)

“...es una cadena de razones que justifican que no se les de inmediatamente los nifios a las
mujeres, ellas paren y el médico estd trabajando suturando la episiotomia, limpiandola,
supervisando el alumbramiento de la placenta, al nifio hay que tomarle las huellas
inmediatamente por los robos, eso aterra al personal, al nifio hay que darle atencion
inmediata, cubrirlos por el frio, extraerle las gleras, tallarlos, pesarlos...” (Residente)

“Se le corta el cordon, se lo damos a la enfermera y ella se lo enseria a la mama, lo pasa con
el pediatra, le hacen su aspiracion con la perita chiquitica y depende si tiene gleras mds
espesas con aspiracion de tubo, se talla, se mide...”. (Obstetra)

“Cuando nace el nirio lo agarremos de la manera que podemos, cortamos el cordon y se lo
pasamos al pediatra o a la enfermera, entonces una vez que nace el nifio ya no es problema
del obstetra, el nifio es como propiedad del pediatra y la madre es del obstetra. Una vez que
lo recibe el pediatra lo acuesta en un mueble especial lo examina, lo aspira con una
manguerita, le pone vitamina K, lo pesa, lo talla, lo envuelve una toalla estéril y lo acuesta en
una cuna donde hay muchos nifios juntos, es una multi cuna...” (Obstetra)

“Una vez que el bebé nace inmediatamente se toma la huellita, los robos aterran al personal,
la enfermera inmediatamente después de que lo baria, lo viste, lo arregla, lo pone bello, y no
sé que mas, lo envuelven en un... sera como un pedazo de tela barata... como un caki, yo que
sé... entonces la enfermera se lo pone a la madre, aqui tiene su muchachito”. (Residente)

“Una de las razones de no darle el nifio al momento de nacer es que si el médico tiene que
suturar la episiotomia, o hubo alguna lesion que hay que suturar o una revision, ella no lo
puede tener, entonces estar con el muchacho ahi imposibilita el trabajo del médico, en la sala
de parto de la maternidad se esta trabajando asi pensando en que el médico pueda hacer la
actividad que él necesita” (Obstetra)

“...después que nace él bebé no se lo dan a la madre, sino que inmediatamente lo llevan para
darle los primeros cuidados médicos, estos consisten en aspirar las vias respiratorias del
bebé, medirlo, pesarlo, marcarle las huellas digitales, etc., lo unico que la madre logra
saber de su hijo es el sexo y con suerte si el nifio estd bien y si la enfermera esta de
buenas, se lo enseria a su madre, pero luego se lo llevan”. (Pasante)
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“Después de que el nifio nace se le pica el cordon rapidamente y se le pasa al pediatra que
estd en la sala. La madre no participa en ese momento, no lo carga, ni le da pecho, ni lo
acaricia, solo le colocan al bebé sobre el abdomen si no se complica la maniobra. Si no se
complica la maniobra, se recibe el nifio bien y es retirado inmediatamente lejos de la mujer y
se lo dan al pediatra o colocan en la camilla de observacion pediatrica, lo limpian, lo
aspiran, lo evaluan, le colocan las gotas de nitrato de plata, le inyecta su vitamina K, lo
pesan, lo tallan, le miden la circunferencia cefalica, anotan los datos del nifio en el registro
de parto y después, si el nifio estd en buenas condiciones se lo acercan a la madre, a veces los
doctores no se acuerdan de enseniarlo y es solo un momento que dejan a la madre ver
el nino, luego lo retiran y lo llevan al retencito donde lo colocan en una incubadora o una
cama”. (Pasante)

“Al momento que nace el bebé el médico toma las pinzas, corta el cordon, lo llevan hasta la
mesa de atencion de recién nacido donde hay una enfermera. La mama no ve como atienden
al recién nacido, tratan de limpiarlo lo mejor posible y le aspiran las secreciones por la
cavidad oral, por fosas nasales, se le colocan unas gotas de antibiotico en los ojos, una
inyeccion de vitamina K intramuscular en el muslito, lo pesan, lo tallan, le toman las huellas
de los piecitos, se coloca en la hoja de identificacion de recién nacido, luego se lo llevan a la
madre por un momento, se lo llevan al reten”. (Pasante)

“Hay médicos que les colocan a las mujeres el nifio al nacer, pero no es la rutina, otros
después, le llevan el nifio a la madre después de limpiarlas, otros no le dan importancia a la
relacion madre- hijo”. (Pasante)

Estas y todas las piezas discursivas presentadas a lo largo del trabajo aluden a escenas
de mujeres a quienes se les niegan sus cuerpos, aturdidas por la palabra mezquina, congeladas
por la indiferencia del entorno, donde la duda las asalta sobre si sus hijos/as seran normales, si
no les daran el/la hijo/a equivocado/a. Cada mujer no es una, la experiencia personal queda
depredada por la atencion estandarizada, por ello, un testimonio son los testimonios de todas,
la tragedia de todas, conviniendo con lo sefialado por Patricia Guzman:

“La mujer que pare en la Maternidad Concepcion Palacios, y
podriamos generalizar diciendo la mujer que pare en los centros
hospitalarios publicos, en Venezuela, ese cuerpo, que es una lengua
porque quiere decir y decirse, es manejado, tratado, atendido,
abordado, por inercia. Sin conciencia. Parir es - segin se deduce de la

puesta en escena que dicta nuestra sociedad- abrir las piernas para que
aparezca una cabeza. Uno mds. Un pobre més. Un genio mds. A

160



veces. Quién sabe. Solo es claro que no hay reflexion sobre el
proceso. Que no se permite que ese cuerpo abultado se piense y piense
lo que lleva adentro. Que no es posible sentir que cometemos un acto
unico, que experimentamos una experiencia intransferible” (1989:
124)

Dificilmente la sugerencia de la palabra puede ser rebasada por otro dato: podemos
quedar impactados/as por una referencia que indica: el 90% de las mujeres no tiene
contacto inmediato con sus recién nacidos/as al momento de nacer, en virtud de que
la rutina obstétrica establece que deben ser atendidos/as por el/la pediatra para darle los
primeros cuidados médicos. Pero percibir esto en los relatos que manan de las voces de
quienes tienen el encargo de dar atencion a las parturientas, no tiene parangoén, leamos: “El

IXIN

bebé nacio, si acaso se le ensefo a la mama”; “es una cadena de razones que justifican que no
se les den inmediatamente los nifios a las pacientes”; “se le ensefia a la mamad, y lo pasan con
el pediatra”; “una vez que nace el nifio ya no es problema del obstetra, el nifio es como
propiedad del pediatra”; “lo envuelven en un... serd como un pedazo de tela barata...como un
caki, yo que sé¢”; “estar con el muchacho ahi imposibilita el trabajo del médico”;
“inmediatamente lo llevan para darle los primeros cuidados médicos”; “La madre no participa
en ese momento no lo carga, ni le da pecho, ni lo acaricia”; “solo le colocan al bebé sobre el
abdomen si no se complica la maniobra”; “La mama no ve como atienden al recién nacido,
tratan de limpiarlo lo mejor posible”; “le llevan el nifio a la madre después de limpiarlas,
otros no le dan importancia a la relacion madre- hijo”

La iatrogénia clinica trasciende de madre a hijo/a, a la madre una vez que pare la

cosen, la limpian, le revisan con la mano el Gtero, y a su hijo/a, le toman la huella antes de ir al

reten, lo pesan, lo tallan, le extraen las gleras, discurso que si se lee sin contexto pareciera

161



referirse a un/a delincuente o a una canal de res. La separacion del /la recién nacido/a de la
madre le causa a ella una angustia que desencadena una serie de malestares de salud que no
son recogidos por la epidemiologia oficial, porque los parametros establecidos por esta
disciplina para levantar perfiles de morbilidad no contemplan este tipo de enfermedad. Parir
un/una hijo/a no es sélo expulsarlo hacia el mundo exterior, no significa que por dejar de
llevarlo/a adentro, la separacion sea un acto meramente fisiologico y anatémico. Aun cuando
la maternidad no sea deseada, existe una vinculacion con ese ser que precisa de un
tiempo para la subjetividad de la separacion, que varia segun las particularidades de las
mujeres, ese tiempo es interrumpido por esa separacion abrupta que se estila como rutina del
trabajo obstétrico.

Mas alla de lo subjetivo, orientando la brtjula hacia lo “objetivo”, denunciaremos que
las contradicciones que genera la norma médica arremeten contra lo que promulga el propio
discurso médico. Por ejemplo en relacion a la lactancia materna, las emociones violentas y
ansiosas que viven las mujeres causan inhibicion del reflejo de la produccion de la leche, ya
que ésta es generada por el sistema nervioso, y en el mejor de los casos de que no se inhiba, la
lactancia ocurrira con una madre estresada, lo cual no constituye una condicion favorable para
el/la nifio/a.

El rescate de ese derecho al contacto inmediato afectivo y a que el/la nifio/a se ponga al
pecho lo mas pronto, es pertinente no s6lo como reclamo a favor de los afectos, sino a favor de
los procesos fisiologicos, pues son mas que conocidas las razones en pro de esa union
inmediata madre-hijo/a, para favorecer el bajado de la leche, y el suministro inmediato de
calostro que presta anticuerpos y laxa al/la nifio/a para que elimine el meconio que trae de su

vida fetal, ademas de que ayuda a la involucidn del utero durante el puerperio, etc.
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Agucemos los sentidos leyendo los siguientes testimonios (Marbella Camacaro 2000:
100):

“me atrevi preguntarle a una enfermera si era mi bebé quien lloraba y ella

me dijo: “no es el tuyo”, contestd por salir del paso, porque ella ni sabia

cual era mi hijo...”

“Tuve a mi nifio a las 9 am y eran casi las 11 am y no me lo entregaban,

estuve alli esperando en una camilla, sin sdbanas, esperando ansiosa a mi

bebé, acostada sin poder hacer nada”

“nacio el muchacho y yo desesperada por verlo, no podia ni pararme ni

sentarme, una bachiller que estaba alli lo unico que me dijo fue: “es varéon

y esta bien”,

La palabra, lo sentido, lo vivido, lo expresado son los mejores salvoconductos para la
validez de la informacion testimoniada.

El entorno hospitalario ocasiona en la mujer una aprension que colma su control
consciente. Nada de lo que percibe, nada de lo vive en ese momento le puede proporcionar la
certeza de que su hijo/a estard a salvo de cualquier contingencia, en la cual ella se sabe
vulnerable e imposibilitada salvaguardarlo/a: sabe que el protocolo del hospital ordena que
el/ella nacera alla abajo donde hay extrafios/as esperando para incomodarlo/a y observarlo/a,

sabe que su hijo/a serd examinado/a con frialdad y que serd alejado/a de ella, y que los/as

mantendran separados/as extranandose mutuamente.
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La Prochic’m médica,

esla Prmccsic')n por antonomasia

Vamos a cerrar este capitulo inquiriendo sobre los supuestos que obstetras y
residentes han mentalizado en relacion al nuevo marco legal regulatorio, particularmente
referido a aquellos instrumentos que contemplan la defensa de los derechos sexuales y
reproductivos, siendo la Ley orgdnica sobre el derechos de las mujeres a una vida
libre de violencia, el mas controversial, en virtud de que en su articulado existe la
definicion de violencia obstétrica y la discriminacion de los actos que se estiman
constitutivos de dicha violencia.

Acerquémonos la cuestion con estos planteamientos:

“Yo creo que lo han aceptado, y tal es asi que ya todos tienen preparado su consentimiento
informado, ha sido aceptado, porque ha habido foros, ha habido discusion, ha salido a la
palestra publica. (...) desde cuando nosotros venimos hablando de consentimiento informado,
solo que ahora esta en la ley, lo dice explicitamente, ya se han calmado porque hacen que la
mujer firme aceptando lo que hacemos y se acabo...”. (Obstetra)

“Como es eso que a través de una ley van a criticar una episiotomia o una ruptura de
membrana, si yo tengo no sé cuantos anos haciéndola, siempre tratamos que quede lo mads
bonita posible, con puntos internos, puntos invisibles, puntos subcutaneos, o sea de todas las
formas para hacer cada dia mejor lo que yo estoy haciendo, nadie hace cada vez peor las
cosas, todo el mundo busca mejorar su pericia en lo que ya sabe hacer, ahora una ley me dice
que soy un agresor, que eso no sirve, los del gobierno son unos ignorantes...” (Obstetra)

“Esta ley es impuesta por el gobierno, es sencillamente absurda, no tienen ni idea de
lo que estan haciendo, ahora y que un juez me va a decir que necesito autorizacion
para hacer la episiotomia, si yo no hago la episiotomia y se desgarra y después ella
queda con eso malo, mil cosas que pueden venir después de un desgarro, quién va a
decirme qué es lo que tengo que hacer si los médicos somos los que sabemos sobre eso.
Lo que nos salva es lo del consentimiento informado, bueno le digo te tengo que romper
membrana por tu bien por esto y aquello.... Ella firma y tranquilidad, pero me enfurece
tener que explicar a gente que no sabe de medicina lo que hacemos,...para qué
estudiamos...” (Residente)
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“Cuantas veces uno estd obstinado de meter el carro al taller y que el carro no salga bien,
entonces te cambias de taller, y ya, pero aqui no, con la ley el médico es el asesino, la
episiotomia ahora es vista segun como lo dice la ley como causante de daiio en su vida
sexual, como si estuvieramos haciendo darno ex profeso aquello es castigado por la ley...que
locura. Esa ley la saco Chavez del bolsillo para aterrorizarnos y controlarnos (Residente)

“Como es eso que una ley me va a obligar a que yo le haga caso a una, y entiéndase y que
quede entre lineas y subrayado, “imberbe” nifia que viene a parir aqui, con el respeto que
merezca, Sino no esta formada y va a venir a exigir que cumpla la constitucion, asi sea una
mujer adulta que no tiene una formacion, quien es ella para venir a exigir que quiere un parto
vertical, sefiora no sabemos atender un parto vertical, para qué entonces estamos los médicos
si las pacientes van a decidir... ”.(Obstetra)

“El gobierno cometio un error, creo que el gobierno debio haber consultado a la Sociedad de
Obstetricia, creo que si ellos hacen una campana previa y consultan con la sociedad hubiera
habido menos rechazo, porque es muy dificil cambiar esta tradicion de rutina de trabajo, no
todo el mundo esta dispuesto, creo que es como un rechazo a la politica. Porque siento que es
impuesto por el gobierno, sin consultar al gremio médico, aqui casi nadie es chavista...”

(Obstetra)

“Aqui la mayoria de la gente no esta de acuerdo con este gobierno y entonces mira esta ley
como algo politico, dicen: qué es eso y que ahora no puedes usar pitocin, y que ahora tienes
que pedirles permiso a las mujeres que no saben nada para tu romperles membranas....
Ahora tu no puedes obligar a parir a una mujer acostada, te puede pedir parir de otra
manera, todos se sienten amenazados, yo sin modestia se lo voy a decir, yo nunca he
maltratado a un paciente y los he tenido de todas clases, muy ricos muy pobres, muy sucitos,
(...) Tenemos mucho temor..." (Residente)

“El rechazo a la ley es politico, ademas sienten que la ley les quiere controlar lo que van a
hacer, si yo pongo el pitocin es porque sé lo que tengo que hacer con esa mujer, jah!y los que
trabajan en privado, estan mds molestos porque son sus propios jefes, no tienen contacto con
nadie, ni nadie los supervisa y sus pacientes van y vienen y los médicos mismos deciden,
entonces sienten que con la ley les quitan autoridad y libertad, cualquier paciente los puede
demandar porque es ley...”" (Residente)

“Yo le digo a mis comparieros, no se den mala vida con la ley, hagamos una planilla de
consentimiento informado, ella firma y ya, todo lo seguimos haciendo igual pero tenemos una
hoja firmada por la paciente que nos resguarda, como la ley dice siempre y cuando se tenga
el consentimiento informado pues lo tenemos y aqui no ha pasado nada...” (Obstetra)

“Al principio hubo como un revuelo, y era causado por nada porque uno le decia al otro tu
has leido la ley y nadie la habia leido, solo se pasaban el temor y el rechazo entre unos y
otros, yo compré aqui la ley y nos reunimos y les dije esto no tiene nada de especial, usted
tiene que informarle a las pacientes los pro y los contra, las complicaciones, informarles la
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ventaja, los problemas que se puedan presentar y si la paciente dice que no, pues ud
sencillamente no puede, no lo hace y veremos quien la va a atender...” (Obstetra)

“La ley produjo una sensacion de persecucion hacia los médicos, pero al principio uno
preguntaba ;tu leiste la ley? No, nadie la leia, yo les dije: no vale, no te preocupes, por
ejemplo: si la paciente manifiesta por escrito que ella se quiere ligar, tu la ligas y ya estd, tu
salvas la responsabilidad, al final ella es dueria de su cuerpo, es mds, ya no necesita ni la
firma de su esposo, porque ese no es el cuerpo del esposo es el cuerpo de ella”. (Residente)
“Sentimos la ley como una intromision en una escuela que tiene siglos de tradicion,
traer una innovacion que todavia no nos demuestra que es util, es un horror, y todas
las mentes no estan abiertas para aceptar esas cosas, se piensa que es una agresion a la
especialidad, yo diria que deberiamos observar y empezar a hacer trabajos en unos y en otros
y comparar 'y de ahi sacar conclusiones, nos sentimos muy amenazados porque ahora lo que
hemos hecho durante arios es penado...” (Obstetra)

Cuando nos aproximamos a dialogar sobre los instrumentos que versan sobre la salud
sexual y reproductiva de las mujeres, el unico que conocian era la Ley orgdnica sobre el
derecho de las mujeres a una vida libre de violencia. Es vélido destacar que el conocimiento
de la misma fue posible porque la Maternidad “Concepcion Palacios” habia sido seleccionada
como centro piloto del “proyecto de mejoramiento de calidad de la atencion y gestion en la red
de servicios”, y esta coyuntura politica obligaba al personal a asistir a los foros, talleres y
actividades programadas por dicho proyecto. Por otro lado, merece comentarse que el
conocimiento por parte de obstetras y residentes de la Maternidad sobre dicha Ley, no pasaba
mas all, en el mejor de los casos, de haber leido el articulo referente a la violencia obstétrica,
en tanto sentian que los/as lesionaba directamente. Desconocian toda referencia a los
movimientos organizados de mujeres, a los convenios internacionales de los cuales Venezuela
ha formado parte, desde hace més de tres décadas, los cuales han conducido al pais a la

aprobacion de instrumentos legales que se vinculan con la violencia intrafamiliar, y con los

derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. Inclusive desconocian la ley sobre la
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violencia contra la mujer y la familia, derogada cuando se aprueba la ley organica vigente, a
pesar de que en dicha ley derogada existia un articulado que comprometia al personal de salud
a denunciar, erradicar, prevenir y atender adecuadamente la violencia contra la mujer, y
penalizaba la omision de la denuncia. Este desconocimiento queda patente en la conviccion de
que la ley es una maniobra del gobierno, optica desvinculada de la realidad, porque dicha ley
viene cimentandose a través de sucesos sociales que datan desde hace afios atras. Lo que no se
puede desconocer, dadas las tensiones sociales, es que durante este periodo de gobierno ha
habido coyunturalmente una voluntad politica que dio ventaja para materializar la misma.

El predmbulo anterior, nos permite entender, en toda su dimension, los
pronunciamientos que obstetras y residentes manifiestan en relacion a la puesta en vigencia de
la Ley orgdnica sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia, y frente a
cualquier discusion sobre los derechos de las mujeres. Si un colectivo tan hegemonico
y protagonico socialmente, como es el de los médicos, desconoce el origen socio
histérico de la lucha por la reivindicacion de los derechos de las mujeres,
especificamente los sexuales y reproductivos, y su primer encuentro con los
instrumentos legales ocurre a través de un proyecto disefiado por una alcaldia, en
circunstancias politicas polarizadas en el pais, no es sorpresivo el rechazo que expresan
en sus opiniones. Esta circunstancia desviste una realidad que no podemos obviar, la
institucion médica y/o la gineco-obstétrica, se erige sobre la sociedad con un poder que no
precisa un compromiso socio-politico con el colectivo social, ya que la mayoria testimonia
estar al margen de los acontecimientos que van pautando las tensiones sociales en el pais, por
lo menos en lo relacionado con los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. Dichas

tensiones los/as asaltan en su desconocimiento sobre la dindmica socio-politica venezolana,
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ocasionando reacciones descontextualizadas de la realidad.

A la animadversion que se percibe en los enunciados de los/as entrevistados/as, ademas
de lo comentado anteriormente, se suma el hecho de que la clase médica ha gozado de una
autonomia social frente al Estado, sin parangdén con otra profesion. Su poder es tal, que
histéricamente han prescrito lo que éste debe hacer acerca de la salud y la enfermedad de la
poblacion, lo que les ha otorgado un autocontrol de su propio trabajo, por lo cual cualquier
instrumento legal que pretenda poner en entredicho su practica profesional es cuestionado por
el colegiado médico, cuestionamiento que no pasa por una evaluacion de las derivaciones que
pueda tener dicha praxis médica en el colectivo, sino que las mismas son validadas solo por el
hecho de partir de los criterios establecidos por el propio colegiado. Conviniendo con esto
Josep Rodriguez asevera:

“De sus relaciones con el poder establecido, o sea con el Estado, la
profesion médica ha sido uno de los grupos profesionales mas
claramente favorecidos. Su autonomia y el poder que ésta le otorga es
utilizada para la generacion de mds poder, convirtiéndose asi en una
de las «sociedades paralelas» de mas influencia en la sociedad. Por
otro lado, la profesion es uno de los vehiculos ideologicos mas
importantes del Estado. Aplica y desarrolla la concepcion del Estado
acerca de la salud; pero a su vez influye en el Estado al
hacerle asumir sus propios criterios y concepciones de lo normal y
lo anormal. Se convierte asi en, no unicamente el hacedor de la
enfermedad, sino también el grupo social que dictamina sobre el bien
y el mal en nuestra sociedad.” (1979:96)

Yendo mas alld de la cuestion de las coyunturas politicas, entremos a referirnos a
algunos otros eventos de relevancia para el trabajo. El primero es el temor que se rastrea en los

fragmentos discursivos frente al hecho de que la ley, considera como acto constitutivo de

violencia obstétrica los ejecutados como rutinas de trabajo en las salas obstétricas. Dicho
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temor es manifestado a través de argumentos con calificativos cargados de una ira que colinda
con elucubraciones, ante las exigencias legales de dar cuenta de sus actos médicos. Entre
dichos argumentos estan:

99, ¢C.

“la ley me dice que soy un agresor”;“un juez me va a decir que necesito autorizacion para
hacer la episiotomia”;* con la ley el médico es el asesino™;* la ley me va a obligar a que yo le
haga caso a una imberbe nifia que viene a parir aqui”’;*la ley me obliga a pedirles permiso a
las mujeres que no saben nada para ti romperles membranas”;“la ley les quieren controlar lo

99,¢¢

que van a hacer”;con la ley les quitan autoridad y libertad, cualquier paciente los puede
demandar porque es ley”;“sentimos la ley como una intromision en una escuela que tiene
siglos de tradicion”.

En dichas expresiones quedan ejemplificados hasta la saturacion, asuntos antes
evidenciados en otros apartes del andlisis: la prepotencia y la intolerancia frente a cualquier
situacion que los/as someta a una evaluacion de su practica profesional ha sido casi una
constante, no en vano la institucion médica ha gozado de un intocable estatus social dado su
origen historico como ciencia oficial. Por otro lado, nuevamente constatamos un gran
desprecio por las mujeres, en tanto sienten que ellas no son sujetas de derechos humanos, sino
son solo los cuerpos donde ellos/as acometen con gran “pericia y destreza” las maniobras
obstétricas, son sus cuerpos/objetos de trabajo. Asi mismo, se satura la concepcion de
autoridad dada por la tradicion y la jerarquia que se aloja en la consolidacion historica del
discurso médico, por ello, en ningin espacio de los textos discursivos se manifestd una
posibilidad de evaluar sus aprendizajes o sus practicas, pues su poder y su saber se erigen

por encima del bien y del mal.

La ideologizacioén que constituye la base de la escuela médica contiene nociones, que,
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en este punto del asunto legal y el ejercicio profesional, vienen a constituir datos relevantes
por lo neurdlgicos. La Ley organica sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de
violencia en el capitulo VI de los delitos, en su articulo 51, relativo a la violencia obstétrica,
contempla cudles se consideran actos constitutivos de violencia obstétrica ejecutados por el
personal de salud. De esos actos queremos detenernos en el punto 4 el cual reza:

Alterar el proceso del parto de bajo riesgo, mediante el uso de técnicas

de aceleracion, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e

informado de la mujer. ’

Para quienes hemos luchado, dentro de las tensiones sociales, por construir un referente
cognitivo alternativo a la hegemonia médica, la concrecién de algunos instrumentos, entre
ellos, la aprobacion de esta ley, ha sido una conquista, una posibilidad. Y sin desconocer que
puede permanecer como letra muerta, también reconocemos que ha venido a asestar un golpe a
la supremacia médica. Ahora bien, dentro de esas tensiones sociales, que no podemos
desestimar, queremos analizar la cuestion del consentimiento informado, el cual fue invocado
repetidas veces por los obstetras y residentes, como la tabla de salvacion que los/as libera de
responsabilidad e inclusive de la obligacion de dar cumplimiento a lo exigido por la ley.

Hasta la saciedad hemos conversado sobre el poder hegemonico del médico/a, el cual
les encumbra como dioses en la sociedad. Ese régimen simbolico, posibilita que ellos/as traten
de soslayar cualquier accion que les obligue a cambiar su lugar y su hacer en el espacio social,
pues lo que quieren es mantener el status quo reinante, de modo que quienes ocupan el lugar
de dominados/as, en nuestro caso: las mujeres, sigan aceptando obedientemente, asumiendo

como suyo, todo lo que provenga de los/as sujetos/as dominantes, en nuestro caso: el cuerpo

7 Las negrillas son nuestras
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médico.

Esta referencia viene a colacion porque el consentimiento informado, segiin hemos
apreciado, en la mentalizacion de obstetras y residentes va a constituir el pasaporte de
impunidad que les va a permitir salir ilesos/as de cualquier procedimiento disciplinario.

Aqui nos acosa una interrogante: ;qué mujer se va a negar a firmar un consentimiento
informado, en una sociedad que instald6 como modelo la idea de jerarquia como principio
fundante de la relacion médico/a-paciente, médico/a-parturienta, y con una construccion de la
subjetividad de la mujer, bajo la impronta de la obediencia? Esto se hace alin mas apremiante
cuando la mujer es considerada como una paciente, calificativo que asegura su subordinacion
a la orden médica. En nuestra opinion, la respuesta probable es: casi ninguna mujer va a dejar
de firmar dicho consentimiento porque la l6gica dominante asegura que ellas hagan suya la
verdad de la autoridad médica, lo cual las reduce al silencio; las ideas transmitidas por las
clases dominantes condicionan a las mujeres para desarraigarse de su propia conciencia, como
mujeres y como paridoras. Al respecto coincidimos con Rigoberto Lanz cuando sefiala que la
condicion de dominado no es una metafora construida a fuerza de imaginacion, sino que es
la constataciéon dramatica de una red de relaciones de subordinacion, en las cuales una
parte de la sociedad termina asumiendo como suyo el esquema de representaciones de sujetos
sociales bien precisos: las clases dominantes.

El patriarcado como civilizacion hegemonica ha modelado la conciencia de la gran
mayoria de las mujeres por ello, ha sido tan dificil oponerse a las estructuras del poder, y en la
discusion que nos atafie, es mas dramadtico, porque estamos refiriéndonos al acto de parir, el
mas ancestral de las mujeres como creadoras de la humanidad, y sin embargo los hombres se

adjudicaron el derecho de ensefiarnos como hacerlo, nos obligaron a no disfrutarlo, a temerlo,
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a consentir que nos enajenaran de nuestro propio cuerpo y psiquis.
Eva Giberti sefiala:

“Las conductas de las mujeres, colonizadas por el patriarcado,
refuerzan la permanencia del poder hegemodnico impulsadas por
creencias falsas e ilusorias acerca del saber médico o por la eficacia de
las pautas tradicionales transmitidas por medio de la familia, la
escuela y los medios de comunicacion: entre todas esas variables se
construye un presente "preformado", es decir, de muy dificil
desactivacion por parte de quien quiera esclarecerlas.” (2007: 3)

Nos aproximaremos a constatar como el marco de representaciones sobre los procesos
reproductivos femeninos, construidos desde el androcentrismo médico-obstétrico, logra
enajenar la conciencia de una gran parte del colectivo de mujeres, quienes asumen como
propio lo impuesto por la institucion médica. Para dicha constatacion traecremos al texto
testimonios de mujeres que vivieron experiencias de parto en una sala de atencién no
medicalizada, los cuales acusan coémo la logica masculina ha robado la verdad de los cuerpos
femeninos, acusan como la mujer habita un cuerpo que le es extrafio y extrafia sensaciones que
le son propias (Marbella Camacaro 2000: 130).

“... yo le decia: por favor haga como en el hospital, rompame membranas

para salir de esto, ella me tranquilizaba, me aconsejé que hiciera ejercicio

en una pelota que tienen alli, me senté por broma, pero entre esas mujeres

bromeando y la caminadera y el cafecito, me fui tranquilizando, estaba con

mi hermana todo el tiempo,...”

“...no me pusieron suero, yo lo pedia el suero porque creia que se les

habia olvidado, yo creia que el suero era obligatorio, las enfermeras me

explicaron que en esa sala, el proceso es mas natural y que las dilataciones

se van controlando, pero no se aceleran...”

“Al principio lo unico que no me gustd fue que no lo ayudan a uno, no lo

quieren picar. (...) las enfermeras me decian que era mejor parir sentada,

pero como nunca oi eso y uno ve en todos lados que las mujeres paren en
esos ganchos, no me atrevi a sentarme, pari en los ganchos,”
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Las manifestaciones de inquietud porque no las “ayudaban™ a parir con sueros,
episiotomias, la extrafieza frente a la posibilidad de parir sentadas, en cuclillas, mejor dicho,
que aceptaran como natural que le impongan la posicion de su propio cuerpo para parir,
demuestra el enajenamiento mas brutal de la autonomia corporal y siquica, la tolerancia a la
subordinacién, méximo en un evento que significa dar al mundo un ser, que ha estado
vinculado estrechamente al habitat corporal y psiquico de la mujer, nos conducen a
preguntarnos: ;cOmo se entrega a otros/as un proceso tan propio?. Aun en los casos en que la
maternidad no sea deseada sigue siendo de ellas el proceso de traer a otro/a ser al mundo. Tal
parece que la cultura médica ha dado de alta, en la conciencia de las mujeres, el conocimiento
de la maternidad como una experiencia trascendental, disfrutable, que nos pertenece, y que
por ello debe ser irrebatiblemente voluntaria. En este contexto el consentimiento informado
sera, por algun tiempo, una de las cartas que pondra el poder médico en el juego de los
poderes.

Advertimos desde ahora que se disefiaran planillas de consentimiento informado, las
cuales seran entregadas a las embarazadas/parturientas bajo las premisas de que todo aquello a
lo que sean sometidas serd por su bien y el de sus hijos/as, y ellas firmaran su consentimiento,
no consciente, de ser cuerpo/objeto de su poder/saber. ®

Estamos desandando el doloroso recorrido por las salas obstétricas hospitalarias, entre

¥ Las condiciones de un verdadero consentimiento informado deben contemplar como minimo algunas consideraciones, entre
ellas:

1. Que las mujeres reciban una explicacion veraz sobre las diferentes alternativas relativas a su proceso de parir, lo cual
para ser eficaz, requeriria que toda embarazada, cuando comience a atenderse, sea ya informada de todos los posibles aspectos
del parto...

2. Que en las maternidades u otros centros donde se atiendan partos, realmente existan las diferentes opciones en cuanto a
personal capacitado y concientizado y en cuanto a infraestructuras de lo contrario, el consentimiento informado seguira siendo
so6lo un saludo a la bandera y aquello tras lo cual se ampara el cuerpo médico para “curarse en salud”
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cuyos muros hemos deconstruido la legitimacioén de una forma de apropiacion de los cuerpos
gravidos, legitimacion que instituye el codigo politico del poder médico. Apostamos a que la
denuncia de esa apropiacion, desde estas paginas, no sea solo un escrito mas, sino que
incentive a las mujeres al empoderamiento, a través de las exigencias de sus derechos, codigo

politico para desactivar el poder dominante.
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EFILOGO
CON EL SUENO DE SUGERIR
FARA NO RECOMENDPAR N CONCLUIR

Cuando en cualquier espacio social, sea el académico, el comunitario, el familiar, entre
otros, expresamos asuntos vinculados con situaciones de discriminacion contra las mujeres,
lo primero que observamos y oimos son rostros y expresiones que van desde el
asombro producto de la ignorancia, hasta los comentarios mas viscerales frente a la
discusion. Entonces tenemos que argumentar, hasta el hartazgo, la situacién particular
de ser mujer en un colectivo social donde predomina el androcentrismo cultural que
trasciende lo econdmico, lo politico, lo universal social, para que surjan algunas
miradas de consenso.

Traemos esta acotacion al texto y contexto, para reiterar la cuestion relativa al poder
que ejerce esa red de relaciones de subordinacion que se entretejen, y en la cual quedan
atrapados/as quienes integran el colectivo social, que terminan asumiendo como conciencia
propia, la conciencia de la dominacion. Asunto que sustentamos tedricamente y evidenciamos
en las voces médicas. El cuerpo médico se siente con el poder de apropiarse del cuerpo de las
mujeres y ellas piden ser intervenidas por ese cuerpo médico para sentirse seguras.

Este trabajo parte de lo que acabamos de senalar, y para guardar coherencia con ello,
consideramos que seria una incoherencia creer que la culminacion formal del mismo llevaria a
dar conclusiones, o que podriamos recomendar qué hacer dentro de esta esponja social que

absorbe toda la 16gica del poder patriarcal. Es pertinente repetir que no negamos que dentro de
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este estado de cosas, existen espacios o tensiones sociales, que respiran otras formas
alternativas de recortar las realidades; con cierta presuncion estimamos que este trabajo se
posibilita dentro de esas tensiones y espacios, pero con cierta coherencia consideramos que es
solo un suefio de sugerencias posibles.

La Ley organica sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia, es un
ejemplo de la materializacion de una lucha, de un suefo social, lo cual significa para quienes
hemos sido coparticipes de dicha lucha, que creemos en las posibilidades de cambio. Sin
embargo, para referirnos a algo muy puntual, en este trabajo hemos resefiado como el
colegiado médico intenta evadir lo punitivo de la ley, usando el consentimiento informado
como el pasaporte de impunidad que les va a permitir salir ilesos/as de cualquier
procedimiento disciplinario. No nos atrevemos a decir si, asumieron la responsabilidad de la
ultima redaccion de la ley, permitieron este resquicio legal permeadas/os por el poder que
representa le institucion médica, o si fue por presiones politicas, o si se debid a las
circunstancias sociales que prevalecian en el momento de la aprobacion de la misma. Lo cierto
es que dentro de la ley encontramos algunos huidizos legales que serdn muy bien utilizados
por el poder médico. Quienes hemos sido consultadas para la conceptualizacion de los tipos de
violencia de género a los que se refiere la ley, en nuestro caso particular la violencia
obstétrica, vemos en dicho instrumento la concrecion de posibilidades de cambio, pero con los
cinco sentidos puestos en la constatacion de un poder que se niega a ceder sus espacios, y en
esa tension de posibilidades, trascendemos con nuestras luchas, habiendo perdido la inocencia
pero no la capacidad de sofiar.

La Ley orgdnica sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia, ademas

de contemplar definiciones de violencia de género, contiene, en el capitulo IV, las atribuciones
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del Ministerio con competencia en materia de educacion superior.

Esta en su articulo 25 expresa:

“El ministerio con competencia en materia de educacién superior,
desarrollara acciones para transversalizar los pensa con la perspectiva
de género y tomara las medidas necesarias para eliminar de los planes
de estudio, textos, titulos otorgados, documentos oficiales y materiales
de apoyo utilizados en las universidades, todos aquellos estereotipos,
criterios o valores que expresen cualquier forma de discriminacion.
Asi mismo, tomara las medidas necesarias para que las universidades
incluyan en sus programas de pregrado y postgrado materias que
aborden el tema de la violencia basada en el género y promovera el
desarrollo de lineas de investigacion en la materia”.

Si descontextualizamos la realidad podriamos decir que el cumplimiento de este
articulo cambiara la ldogica del saber médico y conexamente la praxis médica.
Contextualizando la reflexion, diremos que este articulo es una posibilidad que puede incidir
en mover la estructura hegemonica del poder médico y el androcentrismo del saber académico
universitario, pero es s6lo eso, una posibilidad que se materializard en la medida en que
estemos conscientes de que no debe ser una propuesta aislada, sino todo lo contrario, inmersa
en la totalidad hegemonica social.

Los nuevos instrumentos legales que soportan las luchas por los derechos de las
mujeres, son posibilidades que se haran concretas en la medida en que nos empoderemos
de dichos instrumentos, y para ello no podemos olvidar que el patriarcado se mantiene con
Optima salud, porque tiene en su haber la eficacia hegemonica para neutralizar, desvalorizar y

marginar el discurso alternativo de las mujeres.

En lo que respecta a la investigacion, sostenemos que las embarazadas son mujeres
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vulnerables, no por su sexo o condicion fisiologica, sino por el poco empoderamiento de sus
derechos como sujetas sociales. La toma de conciencia de las mujeres es la posibilidad politica
para desactivar el poder patriarcal y que se podria dar la mano con la desactivacion del poder
médico.

Valorando la construcciéon de posibilidades, reconocemos el apoyo que el espacio
universitario ha brindado a nuestra produccion intelectual, la cual habla desde una teoria
feminista, postura tedrica no muy convencional dentro de las lineas doctas. Justipreciamos
pues la apertura sin la inocencia de creer que se consolidd un giro en la consciencia
académica, pero creyendo que si hemos logrado la sensibilizacion de algunos/as personas que
seran aliados/as para esa relacion de fuerzas que nutren la existencia de las posibilidades.

Para concluir el trabajo, més no la lucha desde-para-con las mujeres compartiremos la
decision de seguir interpelando todas las formas de relacion que discriminan a las mujeres, la
decision de seguir construyendo un ethos, donde se de la posibilidad de constituirse como
sujetas.

Recomendamos que nos acompaiien a materializar ese suefio de sugerencias posibles.
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LA OBSTETRICIA
DEVELADA

Otra mirada desde el género

Uno de los aspectos mas importantes de las
investigaciones de Marbella Camacaro Cuevas, sobre
el tema de los derechos sexuales y reproductivos, se
refiere a la medicalizacion excesiva de un proceso: el
embarazo, y un acto, el parto, de los cuales se ha
venido cada vez mas desposeyendo a las mujeres,
privandolas de su capacidad de decidir y
convirtiendo algo tan natural en una especie de
enfermedad. Por primera vez en Venezuela, un
trabajo de esta naturaleza se plantea desde la tinica
perspectiva posible: la mirada feminista a través de
la metodologia de género. Su autora reflexiona sobre
la violencia obstétrica y muestra como el patriarcado
ha interpretado la diferencia sexual, reduciendo a la
mujer a su ser biologico. En este trabajo pionero todo
es aprovechable, se lee con agrado e incluso con
pasion.
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