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Sin embargo, casi ninguna de nosotras imaginé nunca que su hijo
naceria por cesdrea. Las mujeres solemos tener pocas dudas sobre
nuestra capacidad de parir. Podemos temer al dolor en el parto, o que
algo malo le pase al bebé, pero a muy pocas se les ocurre imaginar que
su bebé no podrd salir por la vagina y que, en vez de eso, tendrd que
salir por la barriga. No imagindbamos que seria por cesdrea. Nunca
sofiamos con despertar solas en un quirdfano, heladas de frio. Con la
barriga vacia y cosida, atontadas por el dolor y los sedantes, esperando
a que se acercase la enfermera para poder preguntar:;y mi hijo?’
(Olza&Lebrero, 2006:30)

Introduccion

Los derechos reproductivos han tenido una consideracion especial a nivel internacional desde
la Conferencia Internacional de Poblaciéon y Desarrollo de las Naciones Unidas celebrada en El
Cairo (1994). En nuestro pais, los mismos han sido reconocidos como derechos humanos en los
marcos normativos a partir de la aprobacion en 2008 de la Ley N° 18.426 «Defensa del derecho a
la salud sexual y reproductiva». Esta ley establece como uno de sus objetivos «(...)promover el

parto humanizado garantizando la intimidad y privacidad; respetando el tiempo bioldgico y

' El presente trabajo forma parte del proyecto de tesis de la Maestria en Psicologia Social de la Facultad de

Psicologia de la Universidad de la Republica, que cuenta con el apoyo y la financiaciéon de la Agencia Nacional

de Investigacion e Innovacion (ANII) a través de su programa de Becas de Posgrados Nacionales.





psicologico y las pautas culturales de la protagonista y evitando practicas invasivas o suministro

de medicacién que no estén justificados(...)»*

Desde hace mas de un siglo, los partos y los nacimientos se han medicalizado hasta el punto
de olvidarse la fisiologia de los mismos (Hutter, 2010). Se pierden de vista los procesos de
subjetivacion especiales de las mujeres en trabajo de parto y puerperio. Desde los servicios de
salud, sistematicamente se limita o incluso se les niega el acceso a la informacion y al
consentimiento informado a las mujeres durante el trabajo de parto y puerperio. Se ha
protocolarizado, medicalizado e instrumentalizado un evento vital que por lo menos en el 85% de

los casos, no reviste ningun tipo de complicaciéon médica (WHO, 1985).

La sistematica medicalizacion e instrumentalizacion incluye practicas rutinarias tales como
episiotomias, induccion farmacolégica de rutina del trabajo de parto (o para acelerar el mismo),
posicidn decubito supino durante el trabajo de parto y el parto, cesareas. Todas practicas, que su
aplicacion de rutina, no encuentran sustento en evidencias cientificas y que son desalentadas

tanto por organismos internacionales (WHO, 1985), como nacionales (MSP, 2008).

El caso de las cesareas es particularmente preocupante debido a los altos indices a nivel
nacional, regional e internacional (WHO, 1984; Odent, 2006, Patah & Malik, 2011). Segun la
Organizacion Mundial de la Salud «No hay justificacion para ninguna zona geografica para tener
mas de 10-15% de cesareas» (WHO, 1985). Sin embargo, en nuestro pais, las cesareas llegan al
30% de los partos que ocurren en el subsector publico y al 55% en el subsector privado’. La
preocupacion por estas cifras ha sido ya advertido por diversas organizaciones de la sociedad
civil; desde el Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva en el Uruguay
(MYSU, 2008, 2009) se ha sefialado con preocupacion el elevado nimero de cesareas,
especialmente en el subsector privado; desde la Red Latinoamericana del Humanizacion del
parto y el nacimiento (Relacahupan) en Uruguay se han realizado varias campafas en los ultimos
afios para sensibilizar sobre este tema (Campaias «No mas cesareas innecesareas» y «El parto,

seamos parte»).

Medicalizacion e Institucionalizacion del embarazo, parto y puerperio (EPP)

En nuestro pais casi la totalidad de los partos son institucionalizados e intervenidos, siendo la
cesarea la maxima intervencién médica sobre un evento reproductivo, tanto en lo que refiere al

cuerpo de la madre como del bebé. Esta intervencion se da en el marco de una institucion

> Ley N°18.426 del 10 de diciembre de 2008, Art. 3, inc. ).

Segun estadisticas del Ministerio de Salud Publica disponibles en www.msp.gub.uy, accedido en marzo de 2013.





—institucion médica, institucion cientifica— que tiene caracteristicas propias, pero que
comparte —como cualquier otra institucion— el sostenimiento del modelo social imperante en

cuanto a las relaciones de género: el patriarcado. (Magnone, 2010; Blazquez, 2009)

Recordemos las palabras de Baremblitt (2005) cuando decia que «es posible enumerar una
serie de instituciones que parecen ordenar todas, o casi todas las sociedades conocidas. Ellas son

las instituciones de las relaciones de parentesco, las del lenguaje, las del trabajo, las de género o de

la sexualidad (...)» (pp.33). (subrayado mio)

Es decir, si el ‘género’ es considerado una de las instituciones que ordena a toda sociedad y
estamos en una sociedad claramente (atin) marcada por el patriarcado, es razonable entonces
asumir que la institucion médica (el saber/poder médico) esta también atravesada por los valores
de género y por tanto ejerce, como lo hace el resto de la sociedad, su poder para legitimar las

relaciones de poder/subordinacion sobre las mujeres y sus cuerpos.

que el espacio hospitalario, su organizacién y estructura, pueda generar violencia y, en
particular, violencia de género, se torna problemadtico y en contrasentido de la misién
médica; sin embargo, no hay que olvidar que la violencia es resultado de un proceso
relacional, histdrico, construido socialmente como producto de las interacciones sociales

entre las personas. (Fernandez Moreno, 2007:53)

La relacion institucionalizacién/medicalizacion del proceso EPP es relativamente reciente, si
bien el comienzo de tal practica remite a lo siglos XVII y XVIIIL. Es en ese momento en que la
medicina comienza a tener un papel preponderante en los Estados y en el discurso legitimador
social que comienza a prestarle atencion y actuar sobre los cuerpos en general (Hutter, 2010;
Fernandez Moreno, 2007, Portillo, 1993).

Tras una primera toma de poder sobre el cuerpo que se efectué siguiendo el modelo de la
individualizacién, tenemos una segunda toma de poder que procede en el sentido de la
masificacion. (...) Tras la anatomia politica del cuerpo humano instaurada en el siglo
XVIII, a finales de ese mismo siglo se ve aparecer (...) una bio-politica de la especie
humana. (...) Los primeros objetos de saber y los primeros objetivos de control de la bio-
politica, fueron esos procesos como la proporcion de los nacimientos y las defunciones,

la tasa de reproduccidn, la fecundidad de la poblacién. (Foucault, 1992:251)

Para el caso del epp es evidente como esto se materializé. En poco mas de un siglo los partos
pasaron de ser en el domicilio, atendidos por parteras, a ser institucionalizados en servicios de

salud del tercer nivel (Hutter, 2010). La caricaturizaciéon que hoy por hoy tenemos de «el parto»





es la de un acto que pareciera no ser posible sin intervencién médica, en una institucion sanitaria
y con una serie de protocolos y rituales en los que las mujeres no tienen «ningtn saber» que
aportar (Wolff & Waldow, 2008; Fernandez Moreno, 2007; Hutter, 2010). Las mujeres fueron
disciplinadas por el poder/saber médico (Foucault, 1991) para creer que su cuerpo es una
maquina imperfecta y que solo éste podra liberarlas de la imperfeccion. El costo: el saber de las
mujeres no serd tenido en cuenta y no podran opinar, y su cuerpo no les pertenecera. (Hotimsky,
2010)

Recordemos también que el propio momento de parto no es un momento para exigir respeto
y derechos. «Dispuestos en una situacion de dolor el saber sobre el mismo otorga un lugar de
asimetria. Por lo tanto, el paciente queda ubicado en relacion al propio desconocimiento de su

cuerpo, queda en suma, entregado al médico» (Rodriguez, 1993:42).

El modelo materno infantil que ha hegemonizado la practica de los servicios de salud (Lopez,
Benia, Contera & Guida, 2003), en lo que a la atencion de la salud de las mujeres refiere, ha
considerado el cuerpo de las mismas como instrumento para el embarazo, el parto y el
nacimiento. Cuerpo - recipiente de una nueva vida, concepcion que genera que la atencién
sanitaria se concentra en cumplir con el cometido del nacimiento desde el punto de vista
biomédico. Esta visién no permite reconocer el sujeto mujer en tanto actor central del proceso de
embarazo, parto y nacimiento, sus necesidades, demandas y derechos implicados (Erviti, 2010;
Hotimsky, 2010). Es este aspecto «moralizador» pareceria serlo més dificil de cambiar. Al estar
sustentado en un sistema social generalizado y legitimado es dificil que el médico (médico como
exponente de la institucién médica, no necesariamente es un vardn, sino que expresa y expone
un poder que es masculino) pueda abstraerse y ver a la mujer como algo distinto a lo

conceptualizado en el vida social en general.

«Una muy importante raiz de esta carencia [ciudadania reproductiva] es la apropiacién que ha
hecho el campo médico de este problema. Bien se trate de formas menores de maltrato, o bien se
trate de claras violaciones de los derechos de las mujeres en el espacio de la salud, estamos frente
alo que el discurso médico hegemonico refiere como un mero problema de «calidad de

atencién», en una de sus variantes» (Castro, 2011:132-133)

Ahora bien, los médicos no nacen médicos, para serlo, desde que entran en la Facultad, deben
pasar por un fuerte disciplinamiento que no sdlo los ubica en el lugar de la legitimacion de la
disciplina, sino en el respeto jerarquico a la interna de la disciplina (profesor, tratante, residente,

interno), pero también en relacidn al resto de los profesionales de la salud (relacion de poder y





superioridad en relacién a la enfermeria, el trabajo social o la psicologia, por ejemplo) (Portillo,
1993; Foucault, 1992; Castro, 2011).

Del mismo modo, el médico esta adiestrado para dejar de ver a la persona que tiene enfrente y
comenzar a ver una enfermedad, aquella parte del cuerpo sobre la que va a intervenir. A partir de
alli todo es protocolos, rutinas y procedimientos. El conocimiento lo tiene él, por lo que la
comunicacion con la persona usuaria/paciente no es necesaria mas que para aportar los datos
indispensables de antecedentes y caracteristicas del ‘mal’. (Fernandez Moreno, S., 2007; Hutter,
2010)

«En general, el discurso médico es cognitivo (transmite informacidn) pero no es comunicativo

(no permite la interaccion subjetiva)». (Portillo, 1993:30)

Otro elemento fundamental de la medicalizacion del epp (aunque es claramente una
caracteristica general de la medicalizacion de la sociedad) tiene relacién con la mercantilizacion
de la medicina. Hoy por hoy no es posible pensar a la medicina como ciencia sin pensar al mismo
tiempo en la industria farmacéutica, la industria de tecnologia médica y la propia corporaciéon
médica. (Portillo, 1993; Hutter, 2010).

Para el caso del epp es sumamente representativo el elemento mercantil. El llamado «pack
completo» que se lleva una mujer que llega a un hospital en trabajo de parto es altamente
medicamentoso, instrumental y corporativista: tactos continuos, oxitocina para «ayudar» a
dilatar, rotura temprana de membranas (rotura de bolsa) para «acelerar» el proceso, puesta de
sonda, control fetal continuo (con la correspondiente limitacion a moverse), en algunos casos la
aplicacion de la epidural, episiotomia (que implica un acto médico quirurgico), cuando no
forceps o ventosa, de nuevo oxitocina para «ayudar» a contraer el ttero luego el parto... y todo
esto si logra tener un parto «normal», sino debera pasar por una cirugia abdominal mayor
(cesarea), que incluye anestesia, acto médico quirurgico, otra vez oxitocina, etc. (Hotimsky, 2010;
Wolff & Waldow, 2008).

Todos estos elementos llevan consigo un problema adicional: la iatrogenia (Portillo, 1993).
Segun la RAE: iatrogénico, ca. (Del gr. iatpdg, médico, “geno e “ico). 1. adj. Med. Se dice de toda
alteracion del estado del paciente producida por el médico. Es decir, cuando se interviene tanto
sobre un proceso fisioldgico, lo logico es que haya complicaciones, en especial las complicaciones
que derivan de la propia «ayuda» médica. Por poner sélo dos ejemplos: el excesivo uso de
episiotomia de rutina se hace necesaria en muchos casos por la posicion de cubito supino a la que

se la obliga a estar a la mujer (acostada boca arriba con las piernas en alto), esta posicién no





facilita la apertura de la pelvis ni del propio canal de parto por lo que la «ayuda» parece
indispensable. Por otro lado, varios estudios han demostrado que la aplicacion del «pack
completo» es uno de los responsables del alto indice de cesareas (Hutter, 2010), especialmente las
de urgencia ya que al no respetarse los tiempos de cada mujer y bebé se los «tensiona» hasta
limites que muchas veces terminan siendo dafinos por lo que la intervencién médica (cesarea) se

haria «indispensable» para salvar la vida.

El feminismo como posibilidad para pensar la Salud Reproductiva y la EPP

A partir de su Segunda Ola* (década del "60) el feminismo se aboca a la tarea de hacer explicita
la relacién entre patriarcado, subordinacion de las mujeres y conocimiento cientifico. A partir de
alli ha tenido mucho para aportar a las investigaciones relacionadas con la salud de las mujeres,

en especial porque lo hace desde una postura critica de la ciencia patriarcal imperante.

La ciencia esta sustentada sin duda en el grupo hegemonico, la historia la escribieron los
vencedores y por esta razén solo tendremos ese sesgo a la hora de pensar en la ciencia: «(...) el
feminismo como movimiento transformador no podria dejar de tener repercusiéon como critica
del conocimiento y del discurso cientifico, ya que los estereotipos presentes en la vida social
tienen su correlato en los modelos tedricos de la ciencia social occidental (...)» (Beltran &
Maqueira, 2005: 146). Por poner el ejemplo del «discurso médico [qué] se autolegitima, invocado
su condicion cientifica, cosa muy relativa. (...) tiene una fuente cientifica y otra ideolédgica y

moral (o moralizadora)». (Portillo, 1993:25)

Las teorizaciones feministas y los estudios sobre género aplicados al campo de la salud son
claves para la comprension del objeto de estudio que nos proponemos en la medida que la
categoria de género es potente para el analisis de los significados y opiniones de las mujeres sobre

su cuerpo, su salud y su vida reproductiva.

Es importante sefialar, para continuar con este hilo, cual es la definiciéon de género por la que

se ha optado: «el género es un elemento constitutivo de las relaciones sociales basadas en las

* Primera Ola, fines del S. XIX y comienzos del XX, también conocida como ‘sufragismo’, ya que la lucha estaba

puesta en lograr el voto femenino, o sea, ser consideradas ciudadanas. A partir de esta Ola se comienzan a
diferenciar los distintos movimientos dentro del movimiento (feminismo radical, feminismos socialista,
feminismo marxista, feminismo liberal. Segunda Ola, afios de post guerra. Aparecen aqui las primeras
conceptualizaciones del feminismo de la diferencia y el feminismo de la igualdad. Tercer Ola, también conocida
como post feminismo o feminismo critico. Se comienza a cuestionar a partir de aqui la propia dicotomia
hombre-mujer, conviviendo los estudios de género con los estudios queer, cyborgs y las teorizaciones post

identitarias.





diferencias que distinguen los sexos y el género es una forma primaria de relaciones significantes
de poder» (Scott, 1996:23). Esta definicion consta en si misma de dos dimensiones: por un lado el
aspecto social y cultural de de la construccién de masculinidad y feminidad, y por otro, de la
dimensidn de las relaciones de poder que necesariamente se pondran en juego en la interrelacion
de ambos. Al mismo tiempo, como desarrolla la misma autora, esta definiciéon engloba varios
componentes que hacen posible que el género se ponga en juego: los aspectos normativos de la
construccion social de género, los simbolos que la cultura crea para representar los ideales
creados por el género, la necesidad de un sostén social amplio en que se apoye la construccién del
género (familia, educacion, politica, etc), y la construccion individual de cada persona desde el

momento en que es constituida desde los roles de género socialmente construidos.

Creemos que esta conceptualizacion, que pone su énfasis en las relaciones de poder es muy
util para explicar la relacion entre la subordinacién de las mujeres en el patriarcado y en los
motivos por los que este sistema de organizacion social ha sometido el cuerpo y la capacidad

reproductiva de las mujeres a su control.

El patriarcado, como sistema de organizacion social que justifica la dominacién masculina
(Amords, 2006), puede rastrear sus origenes con la Revolucion Neolitica. La ciencia estd, hasta el
momento, sostenida por éste sistema patriarcal que no solo ha creado el lenguaje que lo hace
posible (sin el cual no es posible comunicar y compartir el conocimiento cientifico) sino que ha
logrado legitimar su propio lugar de sistema hegemonico. La ciencia le habla (y es hablada por) a
un sujeto vardn (incluso en la actualidad podriamos decir: varén blanco, occidental, burgués y
heterosexual) (Harding, 1987) ya que no puede escapar del sistema de organizacion social
dominante (patriarcado) y se estructura exclusivamente en funcién del «sujeto universal»
(Amords, 1991).

El problema expuesto no es la exclusion de las mujeres como sujetas del conocimiento, entre

otras cosas porque no es por una relacién mujer-varén’, sino que es la apropiaciéon del masculino

No son las mujeres singulares, asi como tampoco son los hombres singulares, sino la representacion social, los
estereotipos de género que nos dice qué esperar (y exigir desde el sistema) a lo masculino y lo femenino. A lo
masculino lo colocamos en el ambito publico, en el mundo del trabajo, en el ejercicio de poder y dominacién,
por el contrario, a lo femenino lo relegamos a la esfera privada, a la actividad doméstica y el cuidado de nifio/as y
enfermos. Si bien cada uno de estos espacios (femenino-masculino) lo asociamos a mujer o varon, su ejercicio
puede estar indistintamente dado por una u otro, aunque ello implique una carga o presiéon extra sobre el
«transgresor». Es decir, una mujer puede triunfar en el mundo del trabajo, por ejemplo, pero no sin la carga de
«la culpa maternal», o un hombre puede dedicarse al ejercicio de su paternidad exclusivamente, pero aun asi sera

visto como quién «ayuda» a la madre.





como el universal de la especie y el reconocimiento de solo un ambito (el piblico) como centro
de la produccion cientifica y un solo ambito como propio de lo femenino (el privado, el hogar).
(Irigaray, 1974; De Beauvoir, 1981)

Las feministas argumentan que las epistemologias tradicionales excluyen
sistemadticamente, con o sin intencion, la posibilidad de que las mujeres sean sujetos o
agentes del conocimiento; sostienen que la voz de la ciencia es masculina y que la historia
se ha escrito desde el punto de vista de los hombres (de los que pertenecen a la clase o la
raza dominantes); deducen que siempre se presupone que el sujeto de una oracion

socioldgica tradicional es hombre. (Harding, 1987:3).

Reconocer, valorizar, poner en palabras, hacer publica las experiencias de las mujeres® es una
de las caracteristica que se destacan de los aportes del feminismo a la academia y un elemento
ineludible de toda investigadora feminista: analizar como vive cada mujer la cotidianidad

(V.Barrera, Lourdes et al, 2010) y no ser solamente objetos pasivos de teorizaciones externas.

Este punto sin duda entra en colisién con la supuesta objetividad que la ciencia intenta
sostener. En este sentido, queda claro que las investigaciones, en especial en ciencias sociales, que
dejan de lado las subjetividades individuales o grupales estarian condenadas a dar respuestas

parciales o distorsionadas de la realidad.

«(...)las preguntas que un grupo oprimido desea que se respondan rara vez constituyen

demandas de lo que se conoce como la verdad pura» (Harding, 1987:8)

Uno de los planos en donde se visualiza con mayor claridad las consecuencias de que el sujeto

epistemoldgico sea masculino es en lo referente a la salud reproductiva de las mujeres.

El «objeto» sobre el que actua la ciencia en este caso en particular (las mujeres), se encuentra
excluido de la posibilidad de construccion de ese conocimiento que se aplica sobre su cuerpo.
(Blazquez, 2009)

:Qué tienen para decir las mujeres sobre las cesareas?

La practica de las cesarea como una forma de aceptada de nacimiento se ha naturalizado en

nuestras sociedades occidentales. Tal naturalizacion parece también tocar a la academia, quizas

®  Cabe aclarar que se habla de experiencia de las mujeres, en plural, (V.Barrera, Lourdes et al, 2010; Harding,

1987) recuperando asi la nocién de heterogeneidad que caracteriza a cualquier grupo humano. Reconocer que
no somos iguales aunque tenemos cosas en comun es mas «objetivo» y «realista» que intentar ocultar la
diferencia (Herndndez&Reybet, 2008).





como consecuencia de los altos indices, siendo pocas las investigaciones que intentan dar luz
sobre el sentir subjetivo de las mujeres que han atravesado una experiencia de tales

caracteristicas.

Tal es la naturalizacion de esta cirugia (cesarea) que no se cree necesario informar sobre los
efectos fisicos, psiquicos y emocionales. Se la banaliza a nivel de los profesionales de la salud

(Hotimsky, 2010), pero también a nivel social.

Si bien los avances tecnoldgicos han mejorado la técnica, ésta conlleva implicitos riesgos como
cualquier otra operacion quirtrgica. Por citar algunas de las complicaciones para la mujer:
infeccion, mayor porcentaje de mortalidad que el parto vaginal, mayor porcentaje de
histerectomias por complicaciones inherentes a la cirugia, anemia, adherencias, mayor
probabilidad de tener dificultades para conseguir un nuevo embarazo, entre otros. (Olza et
al,2006; Odent, 2006).

Sin embargo, de eso no se habla. No solo no lo hacen las mujeres entre si sino que tampoco es
algo que se informe cabalmente desde los servicios de salud. La naturalizacion de esta
intervencion «salva vidas» se sostiene sobre el desconocimiento de la evidencia cientifica y sobre
la construccion de mitos tales como que el bebé sufre menos o que es mas seguro porque es mas
controlado (Odent, 2006; Hutter, 2010)

En su libro sNacer por Cesdrea?, Olza y Lebrero (2006) hablan de «la herida emocional» para
referirse al impacto psicoldgico de las cesareas en las mujeres. Y es que si bien es vasta la
bibliografia disponible vinculada al tema de las cesareas, lo es fundamentalmente en relaciéon a
los aspectos sanitarios (Nomura, Alves & Zugaib, 2004; Calvo Pérez, Cabeza Vengoechea,
Campillo Artero & Agtiera Ortiz, 2007; Barros, Vaughan & Victora, 1986) incluso sobre el
impacto economico para los sistemas de salud (Shearer, 1993, Muinelo, Rossi & Triunfo, 2005),
siendo escasos los acumulados relacionados con las dimensiones psicosociales o el impacto

psicosocial de la cesarea para las mujeres que efectivamente han pasado por esa experiencia.

Aunque no a nivel académico, existen movimientos importantes en relacion a atender esta
«herida emocional» como ser el Foro «Apoyo ceséreas» de la Organizacion El Parto es Nuestro’ o
las diversas actividades desarrolladas por ICAN (International Cesarean Awareness Network)®,

Mas recientemente se ha unido a estos movimientos el trabajo realizado por organizaciones de la

7 www.elpartoesnuestro.org

®  www.ican-online.org





sociedad civil en Puerto Rico y su movimiento contra las Inne-ceséreas’. Todas iniciativas que se
expandieron mucho mas alla de los lugares de origen y se transformaron en movimientos

internacionales.

Algunas de las caracteristicas compartidas por las mujeres a través de estas organizaciones y
en relacion a la herida emocional refieren a la dificultad para expresar su dolor (psiquico), a la
angustia por el parto soiado/ansiado, al sentimiento de extrafieza hacia el bebé cuando se
encuentran por primera vez (en general un tiempo que va desde la media hora a las dos horas

dependiendo de la anestesia y la recuperacion), entre otras.

Investigaciones recientes han constatado casos de Sindrome de Estrés Postraumatico (SEPT)
como consecuencia de la cesarea o de un parto altamente instrumentalizado (Olza, 2010).
Algunos elementos frecuentes del SEPT son referidos por estas mujeres durante el puerperio:
flash-backs, reviviendo el momento de la cesarea, desconexién emocional hacia ella misma y
hacia su bebé, necesidad de hablar continuamente del tema (monotema), desconfianza hacia el

sistema de salud y los profesionales sanitarios, angustia y depresion.

En este sentido, el malestar que expresan muchas mujeres en relacion a la cesarea, no es
necesariamente sobre el acto quirtrgico en si mismo sino que en otros dos aspectos: la violencia
institucional a la que fueron sometidas en la mayoria de los casos (violencia obstétrica') y el

sentimiento de no poder, de no haber hecho algo bien (Olza & Lebrero, 2006; Blazquez, 2009).

Mucho es el camino aun por recorrer para entender la complejidad y la variedad de formas de
afrontar esta experiencia. Cada mujer tiene un saber inico que aportar y nosotras, como
investigadoras, tenemos la responsabilidad y el compromiso académico y ético de preguntarles y

escuchar sus respuestas.
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GT 4: Politicas de reproduccién en Uruguay y América Latina

La atencidon contemporanea del parto en Uruguay desde la perspectiva

de derechos humanos

Patricia Gainza' y Mariana Labastie’
Colectivo feminista Parir con Placer’

Resumen

En este articulo se analiza la atencidn institucional del parto en el Uruguay desde el punto de
vista de los derechos humanos de las mujeres. Para hacerlo se revisaron los instrumentos
internacionales que sustentan los derechos sexuales y los derechos reproductivos; y se vincula la
nocioén de ciudadania, con las de sexualidad y autonomia. El interrogante disparador es en qué
medida el modelo asistencial del parto en el Uruguay aporta a la construccion de ciudadanias

emancipadas.

Especificamente se analiza como a partir del proceso de medicalizacion de la asistencia al parto se
han desarrollado practicas sanitarias que afectan la salud y la sexualidad de las mujeres, asi como su
capacidad de ser sujetos auténomos a lo largo de su proceso reproductivo y especificamente en el

momento del parto.

Introduccion

Los modelos de atencion del parto y el proceso de medicalizacion

En Europa, a partir del siglo XVIII, es donde comienza a darse el proceso de medicalizacion e
institucionalizacion del parto. Asunto historicamente atendido por comadronas pasa rapidamente a

ser parte de la atencion de la medicina masculinista de la época (Ehrenreich y English, 1981).

1 Patricia estudid sociologia en México, tiene una maestria en sociologia en Uruguay y es candidata a investigadora en el
Sistema Nacional de Investigacién. Actualmente se desempefia como la responsable de la Division de Perspectivas
Transversales de la Direccién Nacional de Politicas Sociales del Ministerio de Desarrollo Social de Uruguay.

2 Mariana es antropologa, esta finalizando su Maestria en Ciencias Politicas con la tesis Cuerpo, sexo y Ciudadania.
Psicodramatista. Directora Ejecutiva de Amnistia Internacional Uruguay.

3 Colectivo feminista que tiene como objetivo investigar y reflexionar sobre los derechos sexuales y los derechos
reproductivos de las mujeres en relacion a las condiciones normativas, institucionales y subjetivas del parto y aborto en
el Uruguay contemporéneo.





Si bien al principio de la institucionalizacion del parto la tasa de mortalidad no descendié
(Knibielhler, 1993:348) un conjunto de procesos histérico-sociales* fueron logrando la mejora

sustantiva en los resultados de morbimortalidad materna e infantil en las sociedades occidentales.

En la actualidad en América, Europa y el Pacifico Occidental entre los afos 2000 y 2008 mas del
90% de partos son atendidos por personal calificado logrando niveles satisfactorios de

morbimortalidad.

Paralelamente se ha intensificado el gasto y la tecnologia aplicados a la atencion de la

reproduccion desarrollando practicas consideradas ineficientes o dafinas para las mujeres y los
bebés.

Para el Uruguay podemos sefalar:

Practicas |Recomendacion de la Datos para el Uruguay
OMS (1985)
Cesareas Entre un 10 y un 15% [En el afio 2010 se registré un 38,1% de cesareas (Unidad de

Informacion Nacional en Salud, MSP-DIGESA)

Episiotomias [Uso restrictivo Uso no restrictivo.

En un estudio realizado en 2004 en Hospitales del sistema publico de
atencion en Uruguay se relevd que se hace episiotomia a primerizas en
mas del 80%.

Davis Floyd (2001), antropologa que estudia el parto contemporaneo, plantea que en la
actualidad se distinguen tres modelos de atencién de los cuidados sanitarios que afectan
particularmente a las sociedades occidentales: el tecnocratico, el humanista y el holistico. Ellos

difieren fundamentalmente en sus concepciones sobre el cuerpo y su relacién con la mente:

El modelo tecnocratico subraya la separacion entre mente y cuerpo y ve el cuerpo como una
maquina; el modelo humanista subraya la conexién entre mente y cuerpo y define el cuerpo
como un organismo; el modelo holistico insiste en la unidad de cuerpo, mente y espiritu y
define el cuerpo como un campo de energia en interaccion constante con otros campos de
energia. (Davis Floyd, 2001:1)

Estos tres modelos sanitarios tienen sus correlaciones en los modos de atencién del parto
contemporaneo. La autora sefiala que las personas que se dedican a la obstetricia y que combinan
elementos de los tres modelos tienen la oportunidad de crear el mejor sistema obstétrico conocido
hasta ahora. Afirma también que la perspectiva humanista como modelo de cambio se plantea como
la oportunidad en esta época en que la tecnologia ha penetrado profundamente dentro de las

practicas obstétricas. Tal como fue definido en el Congreso Internacional sobre Humanizacién de

4 Tales como: la difusion de nuevas pautas de higiene (descubrimientos de Pasteur que hicieron que los hospitales
asumieran las reglas de la asepsia), mejora de la calidad de la salud de las mujeres, desarrollo de tecnologias para el
control del embarazo, la posibilidad de contar con intervenciones quirurgicas cada vez mas seguras, entre otras.
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los Partos realizado en Fortaleza, Brasil en el ano 2000: en donde el lema fue «Humanizar el parto».
(Davis Floyd, 2001:2)

El modelo humanista, surgido como reaccion a los excesos del modelo tecnocrético, se encuadra
en la linea de la tecnomedicina pero trata de humanizarla. La premisa es utilizar los resultados de la
medicina basada en evidencias, que refleja la ciencia verdadera, y no la tradicién y conveniencia

médica.

A partir del Congreso mencionado se define con mayor precision el concepto de humanizacion,
y se lo plantea como elemento central para la construccion de una sociedad sustentable. Se coloca el
centro de atencion en la mujer que pare y no en el personal de la salud (parteras/os, médicas/os,
enfermeras/os y asistentes) pero a su vez se reivindica el papel fundamental de estos equipos a la
hora de restablecer los lazos de la mujer embarazada con su propia vivencia y fuerza interna. En este
enfoque se respetan las opciones de las mujeres en cuanto a donde tener a sus bebés, pues el
humanismo es compatible con el parto en hospitales, en casas de parto y en el domicilio de las

propias mujeres.

El Uruguay y la atencidon del parto

El Uruguay es un pais de algo menos de 3.5 millones de habitantes donde el 95% reside en dreas
urbanas. De acuerdo con los datos preliminares del censo 2011, el 94% de la poblacion dice tener
como principal ascendencia racial la europea, el 8% la afrodescendiente y el 5% la indigena.” El
patron demografico es atipico para la region ya que presenta una poblacion envejecida situandose
en la etapa de transicion demografica avanzada. En la actualidad se dan cifras bajas de fecundidad y
creciente envejecimiento de la cispide de la piramide debido a la consistente reduccion de la
mortalidad. La tasa de mortalidad infantil es inferior al promedio latinoamericano (9 por 1000

nacidos vivos para el 2011) y sigue mostrando una tendencia descendente. (Aran y Laca, 2011).

El sistema de salud abarca a todo el territorio nacional y se compone del subsector privado y el
subsector publico. El subsector privado estd formado por las Instituciones de Asistencia Médica
Colectiva (IAMC), son asociaciones de profesionales privadas sin fines de lucro que asisten al 56%
de la poblacién del Uruguay, y por los Seguros Privados que son empresas lucrativas que asisten al
2% de la poblacion (se incluye aqui los hospitales y clinicas privadas). El subsector publico incluye a
la red de hospitales publicos que estan agrupadas en la Administracion de Servicios de Salud del
Estado (ASSE), el Hospital Universitario (quienes conjuntamente dan cobertura al 37% de la
poblacion), las unidades de atencién de las fuerzas armadas y policiales (cubren el 5% de la

poblacidn), y las unidades de atencion primaria de los municipios. (Aran y Laca, 2011).

A partir del afio 2005 se comenzd un proceso de reforma del sistema de salud® a nivel nacional

que se objetiva en la ley 18.211 que regula el Sistema Nacional Integrado de Salud (FONASA). Sus

5 Cabe sefalar que no son porcentajes excluyentes, ya que se puede nombrar mas de una. Para ampliar informacion,
véase: http://www.ine.gub.uy/censos2011/index.html

6 Para ampliar informacidn, véase: http://www0.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=18131&Anchor=




http://www.ine.gub.uy/censos2011/index.html

http://www0.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=18131&Anchor=



principales ejes son: la atencién integral y preventiva en salud, la conduccién y rectoria del
Ministerio de Salud Publica (MSP) en las Politicas de Salud, la cobertura universal, con equidad y
solidaridad a través del Seguro Nacional de Salud. Si bien la Reforma organiza una serie de
transformaciones en el sistema, todavia la persona-paciente es concebida como el objeto de los
tratamientos prescritos y no como la protagonista del proceso salud-enfermedad centrado en sus

necesidades.

Dentro de esta reforma y en relacion al parto se viene desarrollando un sistema de
regionalizacion y traslados maternos y perinatales que obliga a que la atencion del parto se realice en
Maternidades que tengan block quirtrgico. Esto trae como consecuencia que hospitales o centros de
atencion del primer nivel de atencidén que venian asistiendo partos no lo puedan hacer y tengan que
trasladar a las mujeres hasta un centro de atencion de segundo o tercer nivel (en donde exista block
quirurgico). Esta regionalizacion no esta en sintonia con las recomendaciones de la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) que plantea que:

Se puede afirmar que una mujer deberia dar a luz en un lugar en el que ella se encuentre
segura, y en el nivel mas ‘bajo’ posible, en el cual el manejo correcto este asegurado (FIGO,
1982). Para una mujer embarazada considerada de bajo riesgo esto puede ser en casa, en una
maternidad pequefia o quizds en una gran maternidad de un gran hospital. Sin embargo,
debe ser un sitio donde toda la atencién y cuidados se enfoquen en sus necesidades y

seguridad, tan cerca como sea posible de su casa y cultura». (OMS, 1996)

Las profesiones legalmente autorizadas para asistir partos en Uruguay son la medicina
ginecoldgica y la parteria. Esta tltima puede asistir las situaciones de parto normal, definido por la
OMS (1996) como «Comienzo espontaneo, bajo riesgo al comienzo del parto manteniéndose como
tal hasta el alumbramiento. El feto nace espontdneamente en posicion cefalica entre las semanas 37 a
42 completas. Después de dar a luz, tanto la madre como el feto se encuentran en buenas
condiciones». La OMS (1996) plantea que la profesional més apropiada para asistir el parto normal
es la matrona, para el Uruguay esto significa: la partera. Y plantea que el obstetra ginecélogo debe
actuar cada vez que se presenten situaciones de alto riesgo. En nuestro pais las Normas de la
Atencidn a la Mujer en proceso de Parto y Puerperio del MSP, realizadas en el afio 2008, plantean
que tanto la partera como el ginecélogo/a estan capacitados para asistir aquellos trabajos de partos,
partos y puerperios de bajo riesgo (2008:14). Sin embargo la gran mayoria de partos son atendidos
por médicos/as’. Esto pasa en todas las prestadoras privadas, en donde de forma técita se niega el
derecho de las mujeres a ser asistidas por parteras. En el sector publico las parteras asisten partos

normales en porcentajes minoritarios a los/as médicos®.

7 Es de destacar que en este asunto tiene incidencia el Acto Médico que se paga a los/as ginec6logos/as por la realizacion
tanto de un parto como de una cesdrea, pagandose mas ésta ultima.

8 Entre los afios 2004 y 2008 en el Hospital Publico Pereira Rosell (mayor maternidad del pais) un 33% de los partos de
terminacién espontanea fueron atendidos por parteras. Informe de gestion Maternidad 2008. Centro Hospitalario
Pereira Rossell.





Junto con Casilda Rodrigafiez (2009:59-67), entendemos que el parto, ademas de ser parte de la
vida reproductiva, es parte de la sexualidad de las mujeres y que el modo de atencién al parto
institucional compone el dispositivo mds general de represion sexual actual. Por tanto consideramos
que una reflexion sobre la atencidn del parto centrada en la sexualidad y la capacidad de decidir

sobre el cuerpo es una necesidad y una potencia en el camino autonémico de las mujeres.

En lo que sigue, luego de presentar la metodologia de investigacion, revisaremos el marco legal
internacional que sustenta los derechos sexuales asi como realizaremos una contextualizacion para
Uruguay de los derechos sexuales y los derechos reproductivos. Luego proponemos una cierta
concepcion de ciudadania y autonomia que nos permite analizar la atencién contemporanea al

parto desde el lugar de los derechos humanos de las mujeres.

Algunas notas metodoldgicas

El trabajo de campo que sustenta este articulo lo realiz6 una de las autoras con motivo de la tesis
de Maestria en Sociologia Derechos y Poderes en el parto: una mirada desde la perspectiva de
humanizacion, realizada en la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de la Reptblica
Oriental del Uruguay (UdelaR), defendida en mayo del 2011.

Se desarrollé dentro del paradigma cualitativo de investigacion, utilizando como técnicas de
produccion de datos la entrevista en profundidad y los grupos de discusion. La muestra fue sesgada
y privilegi6 la palabra de personas criticas con el modelo tecnocratico de atencion al parto y
nacimiento y que adhieren a la perspectiva de Humanizacion. Todas las entrevistas se desarrollaron
en la capital del pais, departamento que concentra la mayoria de la poblacién y de prestadoras de

salud, especialmente servicios de salud de segundo y tercer nivel de atencion.

Los tres sectores poblacionales fueron: decisores/as de politicas, referentes de la academia e
integrantes de movimientos sociales (8 entrevistas); integrantes de los equipos de atencion al parto:
ginecologos, parteras, estudiantes de parteria (13 entrevistas) y mujeres que pasaron por la
experiencia de parir (15 entrevistas). En la muestra de mujeres no se tuvo en cuenta ni sesgos
raciales ni de orientacion sexual, de esto resulté que la gran mayoria de mujeres entrevistadas
fueron blancas y que no se relevara informacion sobre su orientacion sexual. La muestra buscé
recoger la voz de dos sectores de mujeres: a) que hubieran realizado cursos de preparacion para el
parto basados en la perspectiva de humanizacion, 7 mujeres. Esto implicé que fueran mujeres que
pudieron pagar un curso privado y ademas se atendieran en el sector privado de salud (IAMC); b)
mujeres atendidas en el sector publico y sin haber realizado cursos de preparacidn para el parto
desde la perspectiva humanista, 8 mujeres. Sobre el sector entrevistado de parteria y medicina
ginecoldgica la gran mayoria de personas adherian a la perspectiva de Humanizacion y se
manifestaban criticas con el modo hegemonico de atencién. En este sector se utilizé la bola de nieve
como modo para la recoleccion de entrevistadas/os. De forma de triangular los discursos se tuvo en

cuenta la voz de un médico ginecdlogo que no trabaja desde la perspectiva de Humanizacion.





Nuestro grupo Parir con Placer, comparte los trabajos de campo de cada investigadora y los

vuelve a analizar de forma colectiva con fines que trascienden los objetivos académicos de cada una.

Los derechos sexuales y el marco legal en Uruguay

En el proceso de consolidacion del proyecto politico feminista la reflexién sobre la sexualidad y la
reproduccién cobrd un rol sustantivo, en la medida que se procuraba trascender la tradicional
vinculacion entre ambas. El objetivo era lograr esta desvinculacion para desarticular la nocion segin
la cual la finalidad de la sexualidad es la reproduccion, quitdndole el valor propio de cada una. Tarea
fundamental en su momento. Pero actualmente, esta vinculaciéon funcional no sélo invisibiliza el
placer sexual sino que, esta relacién cristalizada en mandato social, aplica principalmente para las

mujeres ya que para los varones la relacion entre sexualidad y reproduccion estd mas bien separada.

El pensamiento feminista, al igual que la teoria Queer y los estudios lésbicos, procuraron llamar
la atencion sobre esta conexidn entre sexualidad y reproducciéon mostrando que en ella subyace una
concepcion exclusivamente heterosexual, misdgina y patriarcal, que en principio suprimiria las
otras opciones de vivir y ejercer la sexualidad. Nosotras agregamos aqui que no sélo discrimina a las
sexualidades diversas, sino que niega la sexualidad de nifios, nifias, adolescentes, adultos/as mayores

y las mujeres embarazadas o puérperas.

Los derechos sexuales solo pueden ser ejercidos en una democracia, con justicia social,
econdmica y de género que favorezca la construcciéon de una ciudadania emancipada. Sin embargo,
en nuestras democracias latinoamericanas, el cuerpo femenino es tratado como propiedad del
hombre y del Estado (patriarcal) y esta expuesto a mitos y preconceptos, donde el placer,
monopolizado por una vision de sexualidad masculina-heterosexual, lo carga con el peso de la

exclusion, de las desigualdades y la violencia.

Entendemos aqui que la violencia que sufren las mujeres durante el embarazo, el parto y el
puerperio forma parte de esta logica, no unicamente porque el actual sistema de salud —patriarcal y
heterocéntrico— violenta directamente su capacidad reproductiva, sino porque niega
sistematicamente la sexualidad y el placer que las mujeres siguen sintiendo y deseando en esta

situacion vital.

El movimiento feminista ha trabajado arduamente para desmitificar la idea de la relacién natural
entre la sexualidad femenina y la reproduccion; este colectivo adhiere a esta idea, por eso nos
importa sefialar que la sexualidad durante el embarazo y el puerperio, asi como la afectacion de la
sexualidad durante la atencidn del parto, no deben quedar fuera del pensamiento liberador de la

sexualidad como expresion de autonomia de las mujeres.

Para mi el parto es una instancia mas de la sexualidad de la mujer, que se intenta poner en
un lugar publico. El hospital y la institucion es un lugar publico, que a su vez tiene que ser
mediado por médico -partera (las parteras podemos llegar a ser dominantes autoritarias, no

escapamos a las reglas generales). Una cuestion intima estd puesta en un lugar publico





donde el que regula tiene que ser objetivo, una cosa muy fuerte. Sumamos lo jerarquico, lo
hegemonico, lo masculino, y el que tiene que tomar las decisiones tiene que mantenerse
impoluto de esa cosa sexual, con el peso que tiene la sexualidad en nuestra historia ... Para
mi se arma una olla de grillos bien dificil de desanudar, porque la mujer se reprime en sus
sonidos, en sus movimientos, el otro no puede tolerar que grite, que maneje sus ritmos, sino

de acuerdo a lo que uno puede medir. (Estudiante de parteria)

La negacion de la sexualidad y la reproduccion de las personas, como natural, propio y personal,
exige un movimiento radical para asegurar que se conviertan en derechos y que estos integren el

derecho a decidir sobre el propio cuerpo.

Los derechos sexuales y los derechos reproductivos

«El derecho provee de un sistema de normas neutral y se nutre de las practicas sociales e incide
en el comportamiento de los individuos, es decir, tiene una eficacia productiva de subjetividades y
materialidades donde el poder tiene un rol fundamental» (Valladares, 2003: 58). Cabe sefialar que
desde el feminismo siempre se ha procurado que el exigir un marco de «derechos» no invisibilice la
situacion de desigualdad e inequidad de las mujeres (y entre las mujeres), el corpus del derecho
internacional ha contribuido a generar contextos de demanda, exigibilidad y justiciabilidad de los

derechos de las mujeres que mas tarde se aplicaran al contexto local.

Teniendo esto en mente, cuando proclamamos el respeto y la vigencia de los derechos sexuales y
derechos reproductivos para las mujeres exigimos herramientas que promuevan, protejan y respeten
a las mujeres, sus derechos ciudadanos y contribuyan a eliminar todas las formas de discriminacién

contra ellas.

En el caso que nos convoca, revisamos los instrumentos internacionales que fueran pasibles de
ser utilizados para la promocion de los derechos sexuales, los derechos reproductivos, los derechos a

la salud sexual y la salud reproductiva de las mujeres en el ambito internacional y en el nacional.

Las convenciones internacionales sobre derechos humanos, derechos de las mujeres y derechos
economicos, sociales y culturales no tienen afirmaciones especificas sobre los derechos sexuales y
reproductivos de las poblaciones’. De ahi que atin estemos en un proceso de conceptualizacion de
los derechos sexuales donde la actual iniciativa de Propuesta de Convencion Interamericana de los

derechos sexuales y los derechos reproductivos "’ se posiciona como fundamental.

En el proceso histérico que significa la construccion del marco de derechos humanos de las
mujeres, es en 1993, en la Conferencia sobre Derechos Humanos de Viena que se establece que los

derechos de las mujeres son parte inalienable de los derechos humanos, siendo el precedente para

9 Para la realizacion de este trabajo se revisé el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(PIDESC), la observacién general N.14 al PIDESC http://www.cinu.org.mx/onu/documentos/pidesc.htm, y la
Convencién sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer (CEDAW)

http://www2.ohchr.org/spanish/law/cedaw.htm

10 Campaiia por una Convencién Interamericana de los derechos sexuales y los derechos reproductivos (mayo, 2010).
Disponible en: http://www.convencion.org.uy/01lcampana/Documentos/Convencion 2010/prop2010-lima-esp.pdf




http://www.convencion.org.uy/01campana/Documentos/Convencion_2010/prop2010-lima-esp.pdf

http://www2.ohchr.org/spanish/law/cedaw.htm

http://www.cinu.org.mx/onu/documentos/pidesc.htm



una serie de declaraciones, plataformas, acuerdos y convenciones sobre los derechos humanos de las

mujeres.

A la hora de introducir o justificar el derecho a decidir, y el derecho a decidir sobre el cuerpo por
parte de las mujeres, ya sea para interrumpir un embarazo o para ejercer la maternidad, no
encontramos normativa internacional que nos cobije, si en cambio declaraciones como El Cairo
(1994) y Beijing (1995), que «...no pueden ni deben ser consideradas normatividad ‘duray
sostenible’ como son las convenciones internacionales. Pero los dos Programas de Accidn, tanto de
El Cairo como de Beijing, pueden ser comprendidos como marcos normativos éticos iniciales».

(Correa, 2003)

También en 1995, la Cumbre Social de Copenhague, establece entre los compromisos que se
adoptan el garantizar el acceso universal a los servicios de atencién en salud, incluyendo los

relacionados con la salud sexual y reproductiva. (Valladares, 2003)

Observamos que siempre aparece como necesario justificar el tema desde la salud sexual y la
salud reproductiva y no simplemente desde la perspectiva de las libertades fundamentales a decidir
sobre el cuerpo. Incluso en la inclusion del parrafo 96 en la Conferencia Mundial de la Mujer
(Beijing, 1995) en materia de sexualidad, el texto no habla de «derechos sexuales» (porque en su
momento fue imposible la incorporaciéon de esta idea como la de que la orientacién sexual no es una
razon justificable de discriminacién). Pero atin con esas limitaciones «se reconoce que las mujeres
tienen derecho a ejercer su sexualidad en condiciones libres de discriminacidn, coercién y

violencia». (Correa, 2003)

La CEDAW"!, en esta misma linea, tampoco hace referencia a los derechos sexuales o

reproductivos en cambio si hace referencia a la maternidad:

La adopcion por los Estados Partes de medidas especiales, incluso las contenidas en la
presente Convencidn, encaminadas a proteger la maternidad no se considerara

discriminatoria. (articulo 4, 2)
Los Estados Partes tomaran todas las medidas apropiadas para:

Garantizar que la educacion familiar incluya una comprensién adecuada de la maternidad
como funcion social y el reconocimiento de la responsabilidad comun de hombres y mujeres
en cuanto a la educacidn y al desarrollo de sus hijos, en la inteligencia de que el interés de los

hijos constituird la consideracién primordial en todos los casos. (articulo 5, b)

En Uruguay los tratados ratificados tienen valor de ley, por lo que el Estado se compromete a
llevar al nivel nacional los acuerdos internacionales. En materia de derechos sexuales y derechos
reproductivos, la construccion de legislacion interna esta mas desarrollada que la internacional, ya

que la ley 18.426 sobre la Defensa del derecho a la salud sexual y reproductiva, si bien se enmarca

11 Convencién contra toda forma de discriminacién contra la mujer (CEDAW por sus siglas en inglés).
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también en el concepto de salud como su nombre lo demuestra, en su desarrollo hace expresa

referencia a los derechos sexuales en si mismos como parte del disfrute de una vida plena:

El Estado garantizara condiciones para el ejercicio pleno de los derechos sexuales y

reproductivos de toda la poblacién (articulo 1)

Capacitar a las y los docentes de los ciclos primario, secundario y terciario para la educacién
en el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos como parte de una ciudadania plena

y en el respeto de los valores de referencia de su entorno cultural y familiar (articulo 2, d)
En el marco de la libertad de decision, la misma ley en su articulos 3 y 4 afirma:

Promover el parto humanizado garantizando la intimidad y privacidad; respetando el
tiempo bioldgico y psicoldgico y las pautas culturales de la protagonista y evitando practicas

invasivas o suministro de medicacién que no estén justificados.

Dictar normas que incluyan el enfoque de derechos sexuales y reproductivos para el

seguimiento del embarazo, parto, puerperio y etapa neonatal.

Brindar informacién suficiente sobre el trabajo de parto, parto y post parto, de modo que la

mujer pueda elegir las intervenciones médicas si existieren distintas alternativas.

Apovyar a las parejas y personas en el logro de sus metas en materia de sexualidad y
reproduccion, contribuyendo al ejercicio del derecho a decidir el numero de hijos y el

momento oportuno para tenerlos.

A pesar de esta normativa, pocas actividades son desarrolladas por otras instancias que no sean el
MSP, de hecho la ley unicamente enumera las responsabilidades que hacen a esta institucion
remarcando la idea generalizada de que la sexualidad es un ambito a cubrir en la medida que tiene
implicancias serias para la salud, pero no porque sea parte indispensable de una vida plena: tampoco

aparece ninguna idea como la «practica de una sexualidad plena» o «goce sexual».

No es de extranar que no se haga referencia al goce sexual ya que en el marco de una educacién
represiva, nos convertimos en una sociedad que tiene vergiienza o miedo de hablar de ¢l
publicamente, a menos que sea desde una dptica cientifica, médica o sanitarista o, a nivel coloquial,
desde el ridiculo. Y en este contexto de represion el placer sexual de las mujeres embarazadas y

puérperas, o su sexualidad luego de la atencion médica del parto, apenas esta en agenda.

Conformando ciudadanias plenas respetuosas de las sexualidades

Los conceptos de ciudadano y ciudadana aportan contenidos centrales sobre libertades y
garantias individuales y cambian de significado y contenido de acuerdo a los grupos sociales y sus

épocas.

Tomando la nocién de ciudadania activa trabajada por Bojorquez (2002:79-94) encontramos que
la misma se manifiesta en el ambito social a través de la responsabilidad, la solidaridad y la

cooperacion, fiscalizacion y rendicion de cuentas; y en el ambito personal a través de la





participacion. Aqui surge con mucha fuerza la idea de la «pobreza de ciudadania» o «ciudadania
pobre» que no permite «pertenecer a una comunidad en calidad de miembros plenos, y esto es, la
exclusion social» (Bojorquez, 2002:81). Esta situacion no le permite a las personas obtener las
condiciones de vida —materiales e inmateriales— que les posibilite desempenar roles, participar
plenamente en la vida econdmica, politica y social y especialmente entender los c6digos culturales

que permiten su integracion social. (Bustelo, 1999:37-38)

Lo que generalmente no contemplan las definiciones generalizadas de ciudadania es la
dimension subjetiva que hace a la construccion del concepto desde el cuerpo de las mujeres, el
cuerpo como concepto politico. Diversas autoras (Patenam citada por Agra, 2003) centran la
importancia de la reconceptualizacion de la ciudadania en el cuerpo como categoria politica.
Patenam parte de «la relevancia politica de la diferencia sexual» y critica a los tedricos politicos por
naturalizar la diferencia sexual y ocultar que el contrato social esconde un contrato sexual, que
cubre la esfera privada. Para la autora, la esfera publica y la privada no son dos ambitos separados,
estan estrechamente vinculadas y una no existe sin la otra. Plantea la necesidad de abandonar el
«individuo unitario masculino» y considerar ambos cuerpos, el femenino y el masculino. Jones
(citada por Bojorquez, 2002) por su parte plantea que no podemos hablar de un concepto de
ciudadania neutral respecto al género que ignore el cuerpo femenino (y agregariamos: los cuerpos

en sus diversas acepciones) como hace el sistema politico.

Como en tantas esferas del mundo social en la efectivizacion de los derechos sexuales y
reproductivos y la capacidad de tomar decisiones sobre el propio cuerpo, se pone en juego la calidad
de la ciudadania. Es una instancia para dar cuenta de la concepcion que la sociedad tiene sobre la
sexualidad y la reproduccion, pero también sobre la autonomia y la libre determinacién que las

personas y concretamente las mujeres tienen, o deberian tener sobre sus cuerpos.

En el Uruguay un amplio sector de personas y especificamente de mujeres no tienen las
condiciones de vida necesarias que les permitan participar plenamente o de acuerdo con sus
intereses, creencias y necesidades de las diversas decisiones sobre la sexualidad y el cuerpo que
hacen a la continuacién o no de un embarazo (si bien se aprobo a fines del 2012 la Ley de
Interrupcion Voluntaria del Embarazo, su implementacion en términos de derechos aun es un
desafio'?), a las formas de control de un embarazo deseado, al proceso del parto, de puerperio y de

lactancia.

12 Ley que mantiene al aborto como un delito, lo que hace es suspender la pena cuando el acto se realice segun los
requisitos que propone la Ley: antes de las 12 semanas las mujeres deberan ir a una consulta médica de alguna
institucién del Sistema Nacional Integrado de Salud « ...a efectos de poner en conocimiento del médico las
circunstancias derivadas de las condiciones en que ha sobrevenido la concepcidn, situaciones de penuria econémica,
sociales o familiares o etarias que a su criterio le impiden continuar con el embarazo en curso». (Articulo 3°). Por lo
tanto una mujer serd procesada si se realiza un aborto fuera del Sistema Nacional Integrado de Salud. Nuestro colectivo
entiende que el procedimiento que instrumenta esta Ley no tiende a la construccion de ciudadanias plenas porque las
mujeres siguen concibiéndose como sujetos tuteladas por el poder médico.
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Por otra parte el discurso médico ha sido histéricamente hegemonico en la construccion del
Estado moderno uruguayo. El mismo ha sido el responsable de instaurar el culto a la «invalidez»
femenina, a la concepcién de la mujer como un enfermo en estado natural: la gestacion, la
menstruacion, «las enfermedades propias». Mas adelante ayudaron a construir el estereotipo de
«madre», la inica funcién verdaderamente «natural» de la mujer (Barran, 1993:77). Esta vision
patolégica de los cuerpos y procesos de las mujeres es muy influyente en el modo actual de concebir
los partos. En vez de partir de la evidencia cientifica aportada por la medicina basada en evidencia
que sustenta que mas del 85% de los partos y nacimientos pueden desarrollarse de forma fisiologica
y casi sin intervencion externa a las mujeres, se organiza un sistema de atencion al parto que
pretende llegar al 100% de las mujeres basado en la concepcion patoldgica del parto, obligando a las
mujeres a parir en centros de segundo y tercer nivel de atencion, asistidas por la medicina, invadidas
por la tecnologia y por intervenciones muchas veces injustificadas que van quitandole la posibilidad
de reconocer y responder a las necesidades de su cuerpo. Negandoles asi la posibilidad de
experimentar que son ellas las que paren a sus hijos e hijas y en su lugar proponiendo al hospital

como el dispositivo que «logré» que su bebé naciera.

Estamos frente a un sistema que practica una medicina hegemonica, autoritaria y controladora
especialmente sobre el cuerpo de las mujeres. Una ciudadania plena pasa necesariamente por un
Estado informando sobre libertades y derechos desde los diferentes sectores especialmente desde el

sector salud.

Consideramos indispensable la construccion de una idea de la sexualidad y los derechos sexuales
desde una vision liberadora y emancipadora, donde el objetivo ultimo sea el desarrollo de una vida
sexual plena para todas las personas que a su vez le permitan tomar las decisiones adecuadas que
acompaiien otras decisiones de la vida. La sexualidad plena como uno de los derechos de la vida

plena.

+Sin derechos ni autonomia en la atenciéon contemporanea del parto?

El sistema social y el sistema médico han evolucionado hacia una forma de atencién al parto y
nacimiento, que mas que orientada a tener en cuenta las necesidades de cada mujer singular,
garantizan protocolos de atencidon que aseguran un nivel adecuado de morbimortalidad, a la vez que
defiende al profesional (que no se sale de los modos legitimados de atencion): «[El parto] es un
proceso tan incontrolable y misterioso que todo el mundo quiere meterle regulaciones, nos da
miedo a todos los que pasamos por ahi si estara todo bien ...» (Estudiante de parteria desde la

perspectiva humanista).

En el hacer de la practica obstétrica se contintuan desarrollando intervenciones que han
demostrado ser inefectivas e incluso perjudiciales para las mujeres y los bebés (OMS, 1996; Colomar
et al, 2004). Dentro de éste tipo de practicas se encuentran (entre otras): no permitir a las mujeres

que tomen decisiones acerca de su cuidado; que sean los/as médicos/as quienes asisten a todas las





mujeres; insistir en el confinamiento institucional universal; rasurado de rutina; enema rutinario;
monitoreo fetal electrénico rutinario; restriccion de la posicién materna durante el trabajo de parto
y parto (obligacion de parir acostadas); episiotomia rutinaria; repetir la cesarea en forma rutinaria
luego de una cesdrea anterior; induccién del parto en forma rutinaria antes de las 42 semanas;
separacion de las madres de sus hijos cuando estos se encuentran en buen estado de salud (OMS,
1996).

Las mujeres —independientemente de su situacion socioecondmica, nivel educativo, etc.— no
son concebidas como ciudadanas con derechos plenos, ya que su libertad reproductiva y su
capacidad de experimentar los partos en funcién a sus cuerpos y sexualidades no son tomadas en
cuenta. El sistema de salud decide por ellas, no se les informa ni se les pregunta sobre las
intervenciones realizadas sobre sus propios cuerpos. No se les permite practicar una ciudadania
activa que implique el reconocimiento de otras opciones, como por ejemplo, respecto de las
alternativas que hay para la realizaciéon de un parto, la reivindicacion de la diversidad y la
subjetividad, la confianza en las decisiones de cada una estrictamente relacionadas con sus propias

necesidades y trayectorias de vida.

Un estudio® realizado en el 2004 en doce hospitales publicos del Uruguay (en donde se revisaron
los registros hospitalarios, se realizé observacion y se aplicé una encuesta a mujeres puérperas sobre
las practicas estudiadas) revela que la episiotomia se aplicé en primiparas a mas del 80% y en todas
las mujeres a mas del 50%. El rasurado perineal demostro tasas de utilizacion superiores al 50%. En
la mitad de los hospitales encuestados el uso de enema fue mayor del 30% y alcanzé 80% en algunas

instituciones.
En relacion al rasurado uno de los ginecdlogos entrevistados opino:

... en cuanto al rasurado y todo eso, la medicina basada en evidencias marca unas pautas,
pero a veces a mi, yo qué sé, a veces vos estas en la sutura y aparece un pelito... no es tan
sencillo, yo prefiero que la paciente esté bien rasurada, yo trabajo mejor. (Ginecologo dentro

de la perspectiva hegemonica).

De esta forma vemos como una practica demostrada perjudicial para las mujeres, por su
incidencia posterior en infecciones en el periné, es realizada por la medicina por estricta ideologia y

conveniencia de los funcionarios de la salud.

Existen multiples practicas obstétricas que responden al modelo de ciudadania empobrecida, al
decir de Bojorquez (2002). Cuidando sélo el derecho a la asistencia, sin tener en cuenta los derechos
sexuales ni los derechos reproductivos, se exige de las mujeres que cedan sus cuerpos, que callen sus
opiniones, que repriman sus sonidos y que se adapten docilmente a un sistema que ‘sabra cuidar por
ellas’. «La construccion del sujeto politico femenino necesita de una dindamica de individuacion»,

bajo esta idea central, retomamos el planteo de Kathleen Jones (Bojorquez, 2002) quien afirma que

13 Colomar, Mercedes et al, (2004) «Précticas en la atencién materna y perinatal realizadas en los hospitales publicos de
Uruguay» en: Revista Ginecologia y Obstetricia de México, Volumen 72, Num. 9.
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«el cuerpo es una dimension significativa en la definicién de ciudadania». Siendo el cuerpo el foco
de dominacion subjetiva y sufrimiento fisico, también es la fuente de libertad y construcciéon
democratica. La apropiacion del propio cuerpo en su dimension politica —auténoma—, nos obliga

a confrontar ideologias, perspectivas filosdficas, religiosas o cientificas que la niegan.

En el caso de las mujeres en Uruguay, es indispensable para construir esta ciudadania y este
sujeto politico femenino superar la relacion paternalista y tutelar del Estado, que supone cumplir su
papel al garantizar que todas las personas tengan derecho a la asistencia sanitaria, sin

comprometerse activamente en la busqueda de estandares de calidad.

En especial nos interesa sefialar dos asuntos; en primer lugar, la concepcion del sistema de salud
de la sexualidad de las mujeres al momento de brindar asistencia obstétrica, a la vez que la
invisibiliza, la violenta y la reprime. Y en segundo lugar, las consecuencias sobre la sexualidad de las

mujeres del uso rutinario de la episiotomia.

Las mujeres «madres» se vuelven seres asexuados. Se les da un numero de camay se las
transforma en una historia clinica. Son uniformadas y cubiertas en su desnudez, son higienizadas,
conectadas a monitores de alta tecnologia; el parto se transforma en un hecho cientifico, medible,
controlado, sin espacio para la afectividad ni la sexualidad plausible de ser vivenciadas por algunas

mujeres y sus entornos afectivos.

Historicamente, el placer del cuerpo fue interpretado por las diferentes ideologias religiosas,
filosdficas, politicas, cientificas puritanas y conservadoras; nuestra manera de amar, de desear, de
gozar y vivenciar el cuerpo y el placer a través de ¢l tienen una fuerte impronta de la cultura
patriarcal homofdbica y misoégina (Manifiesto, 2002). La busqueda del placer es la expresion basica
de la autonomia individual que nos legitima a la autopercepcién de que somos personas con
derecho a él, tanto en el juego erético, amoroso, sexual, como en otras esferas de la vida, como la

maternidad y la posibilidad de un parto orgasmico, Juan Merelo (1980) sefiala que:

...aunque parezca insolito el hecho [el parto orgasmico] es mas tabu que el del incesto, pues
en éste queda incolume la figuracién machista del poder félico, ...mientras que aceptar que

es posible el placer orgasmico sin falo por medio destruye el principio cultural que sostiene

toda la seguridad machista... (Merelo, 1980:85).

Sin embargo no todo se torna asexual, en momentos clave, en donde el sistema de salud necesita
mayor docilidad de las mujeres, todavia se utilizan afirmaciones violentas sobre sus sexualidades. En
las siguientes dos citas se evidencia de forma explicita la culpabilizaciéon hacia las mujeres por haber

practicado relaciones sexuales:

Cuando estuve internada por la mas grande, por amenaza de aborto, te ponian los dedos
hasta alld arriba, hasta por gusto. Me abrieron el ttero con una espatula, sentis que te
molesta, yo sentia que me dolia y lo decia. Y me dijeron: «i te gust6 ponerla ahora

iijaguanta!!!l» (Adolescente atendida en el subsector publico).





El segundo ejemplo se dio en el trabajo de parto de una mujer atendida en el subsector
privado; en un momento en que el médico vino a controlarla y ella cerré las piernas, pues
estaba con una contraccion, el médico expresd: «si no las cerraste antes ahora ya es tarde»

(Denuncia publicada en el Semanario Brecha en junio del 2010).

Todo esto se enmarca en la represion sexual histdrica hacia las mujeres. En la clinica obstétrica se

reedita de forma actualizada la satanizacion y desprecio de la sexualidad femenina.
Como expresa una partera entrevistada:

Estamos pariendo por un aparato genital que todavia tiene connotacion de pecado, de feo,

de enfermo, de malo, de sucio. (Partera con perspectiva humanista)

Por otra parte, la episiotomia es una incision quirurgica de la vagina y el periné que se realiza en
el momento expulsivo del parto para facilitar la salida de los/as bebés. Constituye un grave
problema de salud por constituir una lesién quirtirgica y hemorragica que violenta la integridad

anatomica y funcional de los genitales de las mujeres.

La razon por la que se la practica radica en que se supone previene desgarros, sin embargo no
existe evidencia empirica que confirme esta hipétesis. La ideologia patriarcal (que no duda en cortar
el cuerpo de las mujeres) y la lentitud para introducir cambios en las curriculas de medicina hace

que se siga practicando de forma indiscriminada.
Como expres6 un médico entrevistado cuando se le pregunté sobre su uso:

;Qué seria lo mejor? En mi caso yo lo haria, porque no tengo el entrenamiento para no
hacerlo... en mi experiencia todas las que he tratado de esperar se me han desgarrado, he
tenido complicaciones que se habrian evitado haciendo un corte en el momento, la
formacion ha sido siempre con el corte, pero conozco otros colegas. El que esta en la tarde
hizo un curso de como llevar el trabajo de parto sin dolor, cdmo preparar todo para no hacer
episiotomia, no hacerla requiere de una preparacion del ginecdlogo... (Ginecdlogo que

asiste dentro de la perspectiva tecnocratica).

La investigacion feminista sobre el cuerpo de las mujeres arroj6 nuevas formas de ver y
conceptualizar la sexualidad femenina. Es asi que se comienza a descubrir que el clitoris no es
simplemente una diminuta protuberancia, un tallo y una capucha justo en el exterior de la vagina. El
mismo incluye a todo el periné, diversos musculos pélvicos, la esponja perineal, y toda una
estructura vinculada de arterias, vasos y tejidos, llegando a involucrar al utero en la respuesta y

placer sexual. (Federation of Feminist Women’s Health, 1978).

Y justamente en la episiotomia cortan vasos y musculos que limitan el placer ... en donde se
forma la plataforma orgasmica se le hace el corte ... Yo digo que son misdginos y las mujeres

que siguen el mandato patriarcal. (Partera humanista)
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Dadas las condiciones de investigacion actuales y la evidencia empirica publicada por la OMS, la
realizacion de episiotomias a casi todas las mujeres primigestas representa una forma actualizada y

solapada de la represion y violencia sexual.

Reflexion final

Las mujeres son tratadas por el Estado uruguayo como beneficiaras-usuarias-clientas o
«prestadoras de todos aquellos servicios que éste [el Estado] no asume» (Bojorquez, 2002:90) pero
estan muy lejos de ser concebidas como sujetos autéonomos. Es este el espacio que debemos
construir: sociedades lo suficientemente maduras como para reconocer y respetar la capacidad de
decision de cada mujer sobre su propia vida y por tanto sobre su cuerpo. Aqui surge la necesidad de
identificar los principios de accesibilidad, justiciabilidad y exigibilidad de los derechos sociales,

sexuales y reproductivos.

Sin embargo la sexualidad y la reproduccion, asi como los derechos sexuales y reproductivos
quedaron circunscriptos a la esfera de la salud reproductiva que avala el ejercicio de poder,
dificultando el ejercicio de derechos y debilita las posibilidades de escoger cuando y cuantos hijos
tener, tanto como elegir la posicion para parir o, negando la subjetividad de la embarazada o la
parturienta en relacién a su hijo/a. La reproduccién es vista como el papel de la mujer por
excelencia, en un marco hegemonico heterosexual, limitando asi los derechos reproductivos de
todas las personas y el derecho a vivir la diversidad sexual y la busqueda del placer. (Manifiesto,
2002).

El proceso de medicalizacion del embarazo, el parto y el puerperio significan una vulneracién de
la autonomia que afecta a toda la comunidad. Recuperar el derecho a decidir autdnomamente es
una conquista emancipatoria que implica afirmar la autonomia de las mujeres como seres sexuales y
como ciudadanas, promover la apropiacion de su capacidad reproductiva habilitando condiciones

para escogerla y vivenciarla libremente.
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