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Resumen.

El parto y nacimiento constituyen un importante hecho social, cuyo estudio permite
ahondar en los aspectos ideoldgicos que construyen una cultura. Durante gran parte de la
historia que conocemos en el nacimiento el protagonismo era de la familia y el parto
ocurria en los hogares. En los ultimos dos siglos ha ocurrido un rapido proceso de
institucionalizacion y profesionalizacion de la atencion del nacimiento, que pas6 a ser
atendido en hospitales y por profesionales biomédicos. En algunos contextos, como Chile,
se llego a la casi completa institucionalizacion de la atencién en el marco de un paradigma
de atencién que ha sido denominado como tecnocrético, en el cual las mujeres y familias
fueron perdiendo el protagonismo, y donde el Estado no brinda adecuadas alternativas al
modelo hegemonico de atencién. En este escenario, resulta de gran relevancia el estudio
del parto en casa planificado, en el contexto de no ser una opcion garantizada por el
Estado, practica que florece y va en constante aumento en el pais.

El objetivo general de esta investigacién es el de indagar en las motivaciones,
trayectorias de atencién y los impactos de la decision de parir en casa, desde los
discursos de las mujeres protagonistas y de las matronas que atienden partos en casa en
la Regiébn Metropolitana. La investigacion es cualitativa y se realizaron entrevistas
semiestructuradas a una muestra de diez mujeres, siete que planificaron y/o tuvieron un
parto en casa y tres matronas que atienden partos en casa en la Region Metropolitana. En
el andlisis se describen las motivaciones, trayectorias de atencién, experiencias,
significaciones e impacto de la decision de tener o atender un parto en casa. Los
hallazgos apuntan a que la decisiobn de tener y atender un parto en casa busca
principalmente recuperar el protagonismo de la mujer, su pareja y el bebé que nace en el
marco de un “territorio” que garantiza su autonomia.

Palabras claves

Antropologia médica critica, antropologia del género, parto en casa planificado,
protagonismo.



Antecedentes.

El nacimiento es un importante hecho social, distintas culturas y sociedades a lo
largo del tiempo han organizado y comprendido el nacimiento de maneras muy diversas.
Analizar las culturas del nacimiento nos permite ahondar en los aspectos ideol6gicos que
construyen una cultura, hablamos de ideologias de género, formas de entender el cuerpo
y la salud, el lugar de la mujer en la comunidad o sociedad. Antiguamente, este hecho
social era compartido por la comunidad de la mujer, siendo los amigos y familia participes
de este acontecimiento conformando una red social de apoyo; sin embargo, desde hace
un siglo el parto y nacimiento, en contextos biomedicalizados, ha pasado a estar casi
exclusivamente en manos de profesionales médicos. Por lo demas, el contexto de
atencion del parto y nacimiento ha cambiado desde sus inicios, pasando desde el hogar a
centros clinicos y hospitalarios.

Desde la antropologia social se han desarrollado numerosos estudios sobre el
tema reproductivo. Los primeros antropdlogos se sentian atraidos a las practicas
asociadas al parto, pero desde el aspecto ritual o también estudiando los tabules
asociados a la comida y las creencias tradicionales, sin embargo desde una mirada
superficial al problema. No obstante, desde los 60’s, Margaret Mead y otras antropélogas
se preocuparon de estudiar en profundidad los temas de reproduccion y sexualidad. Su
aporte radica en los estudios interculturales sobre practicas del parto de las culturas
tradicionales, lo que permiti6 comparar estas practicas y dar a conocer partos alternativos
al parto biomédico. Desde Mead comienzan las etnografias sobre el parto aportando a la
antropologia social una nueva perspectiva de este fendbmeno (Davis-Floyd y Sargent,
1997). Mas tarde en los 70’s, Brigitte Jordan expondra que “el proceso del parto es una
parte universal de fisiologia humana y la biologia femenina, pero en las Ultimas décadas,
los antropdlogos han llegado a comprender que el nacimiento es mas que un simple acto
biolégico, por el contrario, el nacimiento estd enmarcado y denotado socialmente”
(Jordan, 1993: 1). Jordan propone un enfoque biosocial, entendiendo el parto y
nacimiento, como un fenbmeno que es producido a la vez tanto por factores bioldgicos
universales, como por factores sociales particulares.

A modo de realizar una breve historia del contexto de atencién del parto y la
medicalizacion de este, debemos comenzar con la premisa que el parto fue concebido en
gran parte de la historia como un acontecimiento natural y que como tal debiera ser lo
menos intervenido posible. Esto fue asi por miles de afios, donde las parteras y
comadronas eran las que estaban a cargo de este proceso y velaban por las mujeres, que
parian en sus hogares o comunidades. Los conocimientos sobre el embarazo, parto,
puerperio eran transmitidos de generacion en generacion y entre las mujeres se transmitia
el conocimiento sobre estos procesos. El cuerpo de la mujer se consideraba sagrado, fue
objeto de cultos, simbolismos y ritos, donde uno de los més importantes era el paso de
mujer a madre, dado por el embarazo y el parto, protegiendo de esta manera este
momento tan especial y significativo tanto para madre, hijo y comunidad. No obstante, con
el nacimiento de la medicina moderna y el surgimiento de las primeras practicas
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obstétricas y el posterior advenimiento de la era industrializada el parto y otros aspectos
de la vida fueron entrando a la mecéanica de la industrializacion y dejaron en manos de la
ciencia, medicina y la tecnologia a este proceso.

La medicalizacién? e institucionalizacién del parto se expandié con el fin de mejorar
los indicadores de atencion obstétrica, lo que junto a otros factores? han llevado a la
reduccion de las tasas de morbi-mortalidad materna y neonatal, un problema grave de
salud publica. El balance sobre mortalidad materna de la UNICEF, publicado el afio 2008,
arroj6 que la tasa de mortalidad materna mejor6 a nivel mundial un 5,4% entre 1990 y
2005, disminuyendo de 430 a 400 defunciones maternas por cada 100.000 nacidos vivos.
Segun los indicadores béasicos de salud del Departamento de Estadisticas e Informacion
de Salud (DEIS, MINSAL, 2011), la tasa de mortalidad infantil y defunciones de menores
de 1 afio, para nuestro pais, alcanza la cifra de 7.9% (por 1000 nacidos vivos); mientras
gue la tasa de defunciones maternas y mortalidad materna alcanza un 19% (por 100.000
nacidos vivos). Estos indices son muy positivos y nos posicionan a nivel de paises
desarrollados. Segun la UNICEF, “la reduccién de la tasa de mortalidad materna se debe,
en parte, al aumento de la cobertura de atencion prenatal y de asistencia calificada
durante el parto” (UNICEF, 2008:1). Respecto a esta ultima, Chile alcanza un 99.9°% de
profesionalizacién de la atencion del parto, lo que ha contribuido, segun los especialistas,
a disminuir la morbimortalidad materno infantil.

Sin embargo, estas cifras positivas contrastan con la excesiva intervencion y
medicalizacion del proceso de parto y nacimiento, lo que ha llevado a la mujer a perder el
protagonismo de dar a luz y la atencién profesional médica se ha transformado en
muchos contextos en un procedimiento mayormente técnico, con una serie de
intervenciones rutinarias invasivas. Segun el Ministerio de Salud MINSAL (2008), la
evidencia cientifica actual no respalda el manejo intervencionista* del preparto y parto, ni
sustenta procedimientos de rutina como: el monitoreo fetal continuo, la induccion artificial,
la inmovilizacién de la mujer en una cama mediante via venosa y la posicion litotomica
(horizontal).

! Entendida como “un conjunto de practicas, ideologias y saberes utilizados basicamente por la
institucién médica, la cual refiere a una extensién de las funciones curativas y preventivas hacia
funciones de control y normatizacion” (Menéndez 1984 en Sadler, 2003:8).

2 Si bien en los inicios de la atencién biomédica-institucionalizada de parto los indicadores de
morbimortalidad materna y neonatal eran elevadas, éstas fueron disminuyendo con
descubrimientos y avances en la atencion como la importancia del lavado de manos de los
profesionales de salud para contencién de infecciones, desarrollo y mejoramiento de técnicas
gineco-obstétricas. De la mano de los avances propiamente médicos, una serie de factores como
el acceso a agua potable, control de enfermedades infecciosas en general, acceso de la poblacién
a educacién, mayores ingresos per capita, han ido colaborando en el mejoramiento de los
indicadores.

Indicadores de igualdad de género en Chile, CEPAL 2012. [En lineg]
http://www.cepal.org/oig/WS/getCountryProfile.asp?language=spanish&country=CHL [Consulta: 17,
agosto 2013].

4 Si bien estas intervenciones pueden ser necesarias, lo son en el contexto de condiciones médicas
que las justifiquen y no en trabajos de parto sin complicaciones.
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Otra consecuencia del intervencionismo excesivo es la alta tasa de ceséreas que
existe en diversos paises del mundo y en nuestro pais. En el afio 2012 la tasa de ceséarea
del pais fue de un 49,3%, cifra que podemos descomponer en un 39,4% correspondiente
a salud publica y 71,8% en salud privada (DEIS, MINSAL, 2012). Ambas cifras son muy
superiores a las recomendaciones que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) emitio
en el afio 1985, de un maximo de 15% de cesareas en cualquier pais del mundo y del
20% que se sugiere actualmente en algunas publicaciones (Farias M., Oyarzin E., 2012).

La evidencia actual demuestra que este tipo de intervenciones, sumado al trato
despersonalizado, se traducen en un aumento de patologias como: depresién pos parto,
complicaciones en el trabajo de parto, partos instrumentalizados, retraso de la lactancia y
el primer vinculo, entre otros: “el estrés producido por un entorno desconocido durante el
parto, sumado a una atencidon mecanizada y medicalizada aumentan el dolor, el miedo y
la ansiedad de las mujeres produciendo un efecto en cascada que genera mayor cantidad
de intervenciones y, consecuentemente, mas efectos adversos en la madre y el nifio.
Estos pueden minimizarse con el apoyo de familiares e incluso del equipo de salud”
(MINSAL, 2008:14). En consecuencia, la atencién que el equipo de salud brinda en
determinados modelos de atencién afecta positiva 0o negativamente en el desarrollo del
proceso de parto en la atencién de éste. Lamentablemente, en las Gltimas décadas, el
trato de los equipos de salud en general se ha tornado despersonalizado. La
despersonalizacion de la atencién tiene que ver con “la incapacidad de crear vinculos, con
mantener el anonimato de aquellos a los que se sirve, con el desconocimiento de las
necesidades emocionales de las personas, con respuestas estereotipadas ante la
diversidad del sufrimiento, entre otras cosas” (Ibid.: 20). La raiz del trato despersonalizado
es multiple, siendo uno de los origenes el paradigma tecnocratico de atencién del parto,
gue patologiza la gestacién y el parto.

Como respuesta al excesivo intervencionismo y el trato despersonalizado en la
atencion del parto-nacimiento, desde hace aproximadamente tres décadas en el mundo
se comenzo a promover el “parto humanizado®”, buscando que la atencion fuera “mas
relacional, orientada a la asociacién, individualmente sensible y compasiva” (Davis-Floyd,
2001:8). En este contexto, la Declaracion de Fortaleza, Brasil de la OMS en el afio 1985,
sienta las bases para fomentar un respeto por las gestantes y la humanizacion de la
atencion del parto: “toda mujer tiene derecho a una atencién prenatal adecuada y un
papel central en todos los aspectos de dicha atencién, incluyendo participaciéon en la
planificacion, ejecucion y evaluacién de la atencion” (OMS, 1985: 436).

En Chile, la humanizacion del nacimiento ha sido denominada como parto
personalizado®, el cual segin Sadler (2009) tiene las siguientes premisas: i) los procesos
de gestacion-parto-nacimiento son entendidos como procesos fisiolégicos normales que
sblo deben ser intervenidos si presentan complicaciones, ii) cuidado personalizado y
empatico de usuarios, iii) integracion cuerpo y emociones, iv) apertura hacia modelos

5 Si bien el concepto de humanizacion ha sido debatido y criticado, el concepto se ha utilizado y
sigue utilizdndose en el mundo.

6 A'lo largo de este trabajo, hablaremos de personalizacion de la atencion para referirnos a este
modelo de atencion del parto.



complementarios de salud, v) la entrega de prestaciones adecuadas va acompafiada de la
comprension de los factores psicosociales involucrados en la atencién, vi) las mujeres y
familias atendidas pasan a ser las protagonistas, se les entrega las herramientas
necesarias para enfrentar el proceso informadamente y sus necesidades se anteponen a
las de los equipos de salud.

En el afio 2008, el Ministerio de Salud public6é el "Manual de Atencién
Personalizada en el Proceso Reproductivo”, en el cual se plantean las caracteristicas de
una atencién integral: “la atencion integral con enfoque familiar del proceso reproductivo
propone recuperar los aspectos psicoldgicos y sociales de la gestacion y el nacimiento,
ofreciendo una atencion basada en la evidencia cientifica, personalizada y respetuosa de
los derechos, valores, creencias y actitudes de la mujer y, cuando ella lo decida, de su
pareja y familia (MINSAL 2008: 7). Este manual contiene las orientaciones técnicas para
la atencion de la gestacion-parto-nacimiento en el marco de un enfoque integral de
atencion. De la mano de dicho manual, el Sistema Integral de Proteccion a la Infancia
Chile Crece Contigo, creado en el afio 2009 a través de la ley 20.379, ha también
impulsado acciones que promueven la humanizacion del parto y nacimiento.

A partir de estos hitos, en salud publica han surgido diversas iniciativas de
atencion integral del nacimiento, siempre dentro de contextos institucionalizados. En
nuestro pais hay hospitales y clinicas que han implementado una infraestructura
adecuada, salas de atencién integral y profesionales que atienden en el modelo
personalizado. Respecto a los hospitales, son pocos (y pequefios) los que han
implementado el modelo més transversalmente.

En clinicas también hay profesionales que atienden en el modelo personalizado.
Sin embargo, el hecho de que diversas instituciones declaren contar con el modelo
personalizado de atencién no garantiza el cambio de paradigma ni que la usuaria vaya a
ser mas respetada o protagonista. En el caso del sistema publico, lo que usualmente
sucede es que ciertos profesionales adscriben al paradigma humanista de atencién, y la
mujer recibira dicha atencion solo si le “toca” un turno o profesional de atenciéon que
adscriba al modelo. En salud privada la usuaria debe buscar un equipo de atencién que
adscriba al modelo y respete sus preferencias, y, aln asi, puede que no sea respetada.
Por tanto no hay instituciones que estén completamente operando bajo el paradigma
humanista, sino que se trata de profesionales que atienden de una forma mas integral
(Sadler, 2009).

Si bien las politicas publicas apuntan a un modelo personalizado, estamos lejos de
logra su implementacion, pues la educacién respecto al parto sigue siendo tecnocrética y
los modelos de practica también. Ademas, muchas mujeres creen y confian en el modelo
tecnocratico, donde la tecnologia representa la seguridad, llevando a tomar la decision de
tener un parto altamente tecnologizado e intervenido, pues es el modelo que conocen, lo
que podria explicar en parte el alza en la cifra de demandas por ceséarea.

Esto nos lleva a plantear que existen distintos modelos de atencion que funcionan
en paralelo y mujeres con distintas demandas, muchas de las cuales adscriben a un
modelo tecnocratico. Pero, a la vez y con mas fuerza en segmentos con acceso a



educacion secundaria (mayoritariamente) y que tienen medios para sustentarlo, surge la
demanda por la autonomia y el protagonismo que en nuestro contexto toma forma en el
parto en casa.

En Chile, como se ha expuesto, casi la totalidad de los partos ocurren en
instituciones médicas; sin embargo, también existen partos extrahospitalarios. Existen dos
tipos de partos extrahospitalarios: los centros o casas de parto y el parto domiciliar. La
casa de parto es una modalidad que funciona en diversos paises del mundo; puede ser
parte de un hospital, anexada a un hospital o funcionar de forma independiente y préximo
a un centro hospitalario. En nuestro pais no contamos con esta opcién. El otro tipo de
parto extrahospitalario se trata del parto domiciliar que puede estar o no planificado. Los
partos en casa no planificados corresponden a aquellos partos que se desencadenan sin
intencion en la casa.

El parto en casa planificado, es una modalidad ancestral, que en la actualidad ha
sido retomada por gestantes mayormente informadas, quienes planifican un parto en sus
respectivos domicilios, atendido por una matrona profesional (entrenada en el sistema
biomédico) y en algunos casos acompafiadas de una doula’. El parto en casa planificado
debe tener algunas consideraciones para que pueda llevarse a cabo, principalmente
respecto a la gestante, la cual, segin el Colegio Oficial de Enfermeria de Barcelona
“COIB” (20108), debe tener: un embarazo de bajo riesgo, asistir a controles médicos y
gozar de buena salud, para minimizar riesgos. Ademas de considerar un transporte a un
centro hospitalario cercano.

7 La doula es una mujer entrenada en la fisiologia del parto, usualmente no es profesional de la
salud y sus funciones en el parto son acompafiar, ayudar y proteger a la mujer en el embarazo,
parto y puerperio.

8 En Chile no hay regulaciones oficiales, es por esto que utilizamos este referente que es similar a
las de otros paises.
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Veamos la siguiente tabla basada en Alcaraz y Cid (Alcaraz y Cid 2011, en
Martinez 2015), donde se comparan las ventajas y desventajas de un parto en casa
planificado y un parto hospitalario:

Parto en casa planificado

Hospital

Ventajas -Ambiente familiar e intimo que favorece la | -Recomendable en mujeres con embarazos
seguridad en cuanto al riesgo de infecciones y | de alto riesgo.
la confianza en el proceso. o . ' .
P -Opcion vélida si prefieren el hospital.
-Favorece que la mujer se exprese libremente. . -
-Acceso a la tecnologia obstétrica en caso de
-Libertad de movimientos, de ingesta. complicaciones maternas o fetales.
-Eleccion del equipo y trabajo de preparacién | -Acceso a profesionales de otras disciplinas.
previos al parto. . -~
-Acceso a tratamientos farmacolégicos.
-Toma de decisiones conjunta de Ila I - -
. . . I -Posibilidad de alivio farmacolégico del dolor.
mujer/pareja y el equipo.
-Responsabilidad compartida.
-lgual de seguro que el parto hospitalario en
primiparas de bajo riesgo.
-Mas seguro que el parto hospitalario en
secundiparas de bajo riesgo.
-Menos intervenciones obstétricas.
-Mayor satisfaccion de la mujer.
Desventajas | -No recomendable en mujeres con factores de | -El exceso de tecnologia y de rutinas
riesgo. obstétricas en mujeres de bajo riesgo

-Necesidad de desplazamiento a un centro
hospitalario si aparecen complicaciones.

-Puede que no exista coordinacion entre el
equipo del parto hospitalario y el domiciliario.

-Pocos profesionales que atienden partos en
casa.

-Acceso privado y caro.
-No esta normado.

-No  recomendable en  domicilios en
condiciones inadecuadas (higiene, acceso).

aumenta el riesgo de iatrogenia.

-Protocolos hospitalarios rigidos que no
permiten la atencion individualizada.

-Riesgo de infeccién nosocomial.
-Acompafiamiento limitado.
-Menos libertad de decision.
-Menos intimidad.

-Movilidad limitada.

-Dificultad para la expresion libre de las
emociones.

Tabla de elaboracion propia basada en Alcaraz y Cid, en Martinez 2015.

A modo general podemos esbozar que los beneficios del parto en casa son: la
libertad de eleccion y decision de la mujer y su pareja/familia, intimidad, privacidad, y
proteccion frente a las intervenciones médicas innecesarias. La literatura destaca del
parto en casa la posibilidad para la mujer de estar acompafiada ininterrumpidamente por
personas de su eleccion, lo que disminuye el sentimiento de soledad e individuacién que
prevalece en contextos hospitalarios de atencion. En el parto en casa se pueden
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incorporar al proceso de forma ininterrumpida a figuras como el padre y/u otros familiares
0 acompafiante significativos, la doula, conformando una red de apoyo y contencién que
la libertad del parto en casa permite. En una revision sistematica Cochrane® respecto al
acompafiamiento, se concluye que las mujeres que reciben apoyo continuo durante el
trabajo de parto y parto son mas propensas a tener un parto vaginal espontaneo, se
sienten mas satisfechas con la experiencia, y sus bebés tienen menor riesgo de tener un
bajo puntaje de Apgar (en los primeros cinco minutos), entre otros. Los autores llegan a la
conclusion de que todas las mujeres debieran tener apoyo continuo durante el trabajo de
parto (Hodnett E.D.; Gates S.; Hofmeyr G.J.; Sakala C., 2013).

Los riesgos del parto en casa estan dados principalmente por la posibilidad de que
acontezca algun imprevisto que acabe en una complicacion y/o la muerte de la gestante o
del bebé, por no contar con la infraestructura necesaria para realizar una cesérea de
urgencia. Sin embargo, y como lo muestran los estudios, estos riesgos son iguales e
incluso menores que en contextos hospitalarios (siempre que las mujeres sean de “bajo
riesgo obstétrico”).

Una revision sistematica Cochrane publicada en el afio 2000 por Olsen y Jewell,
concluye que el parto en casa planificado en muchos lugares puede ser tan seguro como
el nacimiento planificado en el hospital y con menos intervencion y menos
complicaciones.

Otros estudios realizados en Estados Unidos (Johnson y Davis, 2000), Canada
(Janssen et al., 2009) y Noruega (A. de Jonge et al., 2009) también concluyen que el
parto en casa planificado no implica mayores riesgos ni complicaciones que el parto
planificado en hospital. Segun los estudios norteamericanos las mujeres de embarazo de
bajo riesgo, que planearon un parto en casa, tuvieron un riesgo significativamente menor
de intervenciones obstétricas y resultados adversos (Janssen et al, 2009, Johnson y
Davis, 2000). Mientras que el estudio Noruego concluyé que los partos en casa
planificados no incrementan los riesgos de morbimortalidad perinatal entre embarazos de
bajo riesgo, previstos de una bien entrenada partera y a través de un buen sistema de
derivacion y transporte a una maternidad® (A. de Jonge et al., 2009).

Con respecto a la situacion del parto en casa, podemos decir que a nivel mundial
es variada, pero para efectos de esta investigacion nos enfocaremos en revisar el
panorama en paises occidentalizados, como el nuestro. En Holanda, uno de los paises
reconocidos mundialmente como pro libertad de eleccién del parto, existe un 28% de
partos en casa, y un 9% que arrienda una habitacion con su partera para dar a luz (COIB,
2010: 8); esto representa una alta tasa en comparacion con otros paises desarrollados
donde la mayoria de los partos se realizan en instituciones de salud. En dicho pais, el
parto en casa: se promueve para mujeres en situacion de embarazo de bajo riesgo, sin
restriccion de la libertad de eleccion; esta cubierto por el servicio publico de salud; éste
subcontrata a parteras locales y cubre sus servicios completamente (lbid.). En Dinamarca,

9 Esta revision incluy6 23 ensayos controlados aleatorios (22 con datos numéricos), realizados en
16 paises, con mas de 15.000 mujeres en una amplia variedad de lugares y circunstancias.
10 Traduccién propia.
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el parto en casa se incluye en el servicio de salud publica, pero no se promueve; el 1% de
los partos son en casa (lbid.). En el Reino Unido, la tasa de partos en casa alcanza un
3%. Se ofrece la libertad de eleccion del lugar de parto; el parto en casa y el hospitalario
se incluyen dentro del sistema de salud publico; las parteras independientes atienden los
partos de manera privada; en zonas donde se promueve el parto en casa, los gastos
estan incluidos en la sanidad publica; se esta promoviendo el parto en casa a través del
gobierno y la cifra va en aumento (lbid.). Cabe destacar que el Servicio Nacional de Salud
del Reino Unido actualmente recomienda a mujeres saludables (de bajo riesgo obstétrico)
tener a sus hijos en casa o en centros de maternidad, mas que en hospitales, ya que de
acuerdo a la evidencia disponible, cuando el parto es atendido por matronas se reducen
las intervenciones meédicas innecesarias, incluidas las cesareas. Como menciona Mark
Baker, director de buenas practicas del National Institute for Health and Care Excellence
(NICE, 2014) cuanto méas cerca se estd del hospital mas cerca se esta de una
operacion.

La situacion en Chile es distinta; el tema no ha sido mayormente investigado, salvo
una memoria de estudiantes de obstetricia de la Universidad de Santiago de Chile, donde
se evalla la atencién del parto planificado con asistencia profesional en casa entre los
afios 2003 y 2014 en las Regiones Metropolitana y de Valparaiso. Los resultados de esta
investigacion apuntan a que esta opcion ha ido en aumento y se sitla cerca de un 1% de
los partos. De acuerdo a los datos disponibles, los resultados del parto en casa
planificado han sido positivos, demostrado por los bajos indices de traslado a hospitales o
clinicas (8,6%), de practica de episiotomias (2,2%), de desgarros (32,2% de los cuales un
99,4% son desgarros de grado 1), de complicaciones neonatales (2%), de complicaciones
maternas (1,6%) y un alto indice de contacto piel a piel por mas de 60 minutos (91,4%),
entre otros indicadores (Reicshmann, P., Risi, C., Serrano, N. 2015). Esta investigacion es
pionera y nos da atisbos de lo que esta ocurriendo en Chile con esta practica, que a
diferencia de otros paises no esta cubierta por seguros de salud, por lo que recurrir a este
servicio tiene un elevado costo, ya que debe estar cubierto en su totalidad por los
usuarios.

El parto en casa ha sido tema de discusion y de cobertura de prensa en los Gltimos
afios, apareciendo incluso en la prensa. El debate comenzé el afio 2013 con un caso de
un parto en casa planificado, mal asistido, el cual terminé con complicaciones en urgencia
de un hospital. Este caso hizo que el Ministro de Salud de turno, Jaime Manalich, y la
presidenta del Colegio de Matronas, Anita Roman, se pronunciaran en contra de los
partos en casa. Ambos apoyan la personalizacion de la atencion del parto, pero dentro de
un contexto hospitalario, como plante6 el ministro: “en oportunidades (los partos en casa)
han tenido como consecuencia el ingreso de la madre a servicios de urgencia hospitalaria

1 Guia de atencién durante el parto. Atencién de las mujeres sanas y sus hijos durante el parto. Ver
recomendaciones [En linea] http://www.nice.org.uk/guidance/cg190
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por diferentes complicaciones que naturalmente la infraestructura domiciliaria no
asistencial ha sido insuficiente para resolver™?2,

Poco después de la pronunciacion de las autoridades de salud, aparecio la
respuesta de las matronas que trabajan atendiendo partos en casa, asociadas en el
gremio “Maternas Chile”. Ellas defienden sus practicas y reclaman el excesivo
intervencionismo del sistema tecnocratico. Todas estas matronas tienen una formacion
profesional biomédica y tienen experiencia en la atencion de partos hospitalarios, lo que
les da una base cientifica para responder adecuadamente ante eventuales
complicaciones y poder derivar situaciones que lo requieran a hospitales o clinicas. Al
igual que lo que indican las normativas de atencion de parto en casa de otros paises,
atienden partos en casa en mujeres de bajo riesgo obstétrico*®.

Cabe destacar que el parto en casa no es ilegal y que el Cédigo Sanitario, en su
articulo 117 plantea que "el ejercicio de la profesién de matrona comprendera la atencion
del embarazo, parto y puerperio normales. En la asistencia de partos, s6lo podran
intervenir mediante maniobras en que se apliquen técnicas manuales y practicar aquellas
curaciones que signifiquen atencion inmediata de la parturienta. Podran usar y prescribir
s6lo aquellos medicamentos que el reglamento clasifique como necesarios para la
atencién de partos normales”, sin mencionar el lugar de la atencién.

El debate en consecuencia, desde el “oficialismo™* esta enfocado en el lugar de la
atencion mas que en la modalidad de atencién, dando cuenta de la hegemonia del
sistema hospitalario y de la vision tecnocratica de riesgo del parto. Sin embargo, el
verdadero problema esta en no querer enfrentar la realidad actual de mujeres que optan
por dar a luz en casa, practica que al no ser regulada puede volverse riesgosa, como el
caso que abrio el debate en el pais y que termin6 en una muerte.

12 Colegio de matronas expresa preocupacién por partos en casa [en linea] http://www.lanacion.cl/colegio-
de-matronas-expresa-preocupacion-por-partos-a-domicilio/noticias/2013-05-04/171647.html. [Consulta: 8,
junio 2013].

13 Partos en la casa: Matronas defienden practica y descartan riesgos [en linea]
http://www.lanacion.cl/noticias/site/artic/20130510/pags/20130510173232.htmI[Consulta: 20, julio
2013].

14 Entendido como la visién desde el organismo oficial gubernamental.
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I. Planteamiento del problema de investigacion.

La biomedicina, en contextos institucionalizados, ha intentado mejorar los indicadores
de atencidn poniendo la ciencia y la tecnologia médica al servicio de la atencion del parto
y nacimiento, mejorando los indices de morbimortalidad materno-infantil. Sin embargo, en
las Ultimas décadas se ha incrementado la medicalizacion e intervenciones innecesarias
en la atencién del parto y nacimiento, lo que ha generado consecuencias negativas para
la salud de las gestantes y sus hijos. Incluso, se habla de una “epidemia iatrogénica”
debido al exceso de cesareas realizadas en nuestro pais.

A consecuencia de esto, se ha tratado de integrar un modelo de atencion
personalizado, promoviendo el trato respetuoso hacia las usuarias y la reduccion del
intervencionismo innecesario. En Chile contamos desde el afio 2007 con politicas publicas
destinadas a promover este cambio de paradigma en la atencién del parto y nacimiento.
No obstante lo anterior, los indices de cesareas y medicalizacion del parto y nacimiento
siguen aumentando y son pocas las instituciones médicas que han implementado el
modelo personalizado. No basta con que la ley lo respalde, o que los hospitales y clinicas
lo ofrezcan, ya que las mujeres saben que estando en un contexto hospitalario, sus
derechos y deseos pueden no ser respetados, delegando finalmente el poder en manos
de los que poseen el conocimiento autorizado y perdiendo su autonomia. Cabe destacar
que esta autonomia no cuestiona la necesidad de ciertas intervenciones necesarias, sino
en la confianza de que éstas se haran sélo si son necesarias y respetando los tiempos del
proceso.

En base a los antecedentes planteados, podemos decir que en Chile predomina un
modelo de atencidn tecnocratico del parto y nacimiento y las opciones a este modelo que
resaltan el protagonismo y el respeto son muy limitadas, por lo que las mujeres estan
escogiendo el parto extrahospitalario.

Esto nos lleva a preguntarnos qué sucede con las decisiones de las mujeres
respecto al parto en nuestro pais. De acuerdo a una investigaciéon en curso sobre
cesareas en Chile, la mayoria de las mujeres que vivieron una o mas cesareas en el
sistema privado plantean preferir el parto vaginal, lo que contrasta con el alto porcentaje
de cesareas que se realizan (Sadler y Leiva 2015) 5. La investigacién nos invita a
interrogarnos sobre qué ocurre con esta primera intencion de preferir un parto vaginal y de
terminar viviendo una cesarea, revelando que la mujer chilena no esta teniendo el parto
que desea. A esto agregamos la persecucion y resistencias que viven las familias chilenas
que prefieren el parto en casa, a quiénes se les dificulta la inscripcion de sus hijos en el
Registro Civil y se les amenaza con pena de cércel tanto a las matronas como a las
mujeres en caso de muerte en el proceso de atencion del parto.

15 Encuesta realizada en el afio 2014 en el marco del proyecto FONIS SA13120259, a 396 mujeres
gue habian tenido una o mas cesareas. De las mujeres que fueron atendidas en el sistema privado
de salud, el 83,3% indico preferir un parto vaginal, lo cual contrasta con el 71,8% de ceséareas en
el mismo sector privado.
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En este contexto ¢por qué existen mujeres chilenas que estan optando por un
parto en casa? Actualmente hay una pérdida de confianza en el sistema oficial de salud,
en la atencion del parto y nacimiento, donde se percibe un alto grado de intervenciones
innecesarias y el no respeto por las demandas de las usuarias por vivir un parto
respetado. Relacionado a esto hay una creciente autonomia de las mujeres expresada en
movimientos sociales que exigen derechos de las mujeres, entre los cuales destaca una
demanda social por la libertad de donde, cobmo y con quién parir, ademas de exigir la
participacion de la gestante y acompafiante en las decisiones respecto a estos
cuestionamientos.

El acto de elegir un parto en casa, en el contexto de atencién tecnocratica, podria
responder a un interesante acto de empoderamiento de mujeres y parejas que toman la
decision de patrticipar, elegir e informarse sobre sus procesos y de las matronas, que ven
en la casa un territorio donde pueden actuar con mayor independencia y acorde a un
paradigma holista y humanista de atencion del parto y nacimiento. La casa permite a las
mujeres recuperar la autonomia de su cuerpo, mente y espiritu, moverse libremente y
decidir responsablemente.

Como fue revisado en los antecedentes, es preciso levantar informacién cualitativa
respecto a este tipo de parto, ya que en la actualidad no hay investigaciones respecto a
esta practica. El discurso mediatico esta presentando el parto en casa como algo muy
riesgoso, que puede ser penalizado y que se debe evitar. Los representantes de las
instituciones de salud en Chile estan perdiendo el foco del problema real al atacar esta
practica y no realizar investigaciones que permitan conocer el parto en casa en Chile y
generar protocolos, guias, normas que ayuden a regularizar este tipo de atencion. Esto
podria evitar los riesgos que estan relacionados con la ausencia de profesionales de salud
idoneos en la atencidon y la ausencia de planificacion frente a eventualidades que
impliquen traslado a recintos hospitalarios. Desde la perspectiva de género, se presenta
una oportunidad importante de analizar los actores sociales como agentes activos y
participativos, el empoderamiento de mujeres y matronas Yy las resistencias al sistema
hegemonico de atencién del nacimiento.

Es por esto que resulta relevante visibilizar esta practica, analizar esta tematica y
sentar las bases para que abra el camino a otras modalidades y territorios de atencion
como los centros de parto en hospitales, centros de parto extrahospitalarios y parto en
casa.
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Il. Objetivos.

Objetivo general

1 Indagar en las motivaciones, en las trayectorias de atencién y en los impactos de
la decision de tener o atender un parto en casa, en mujeres que planificaron y/o
tuvieron partos en casa y matronas que los atienden, en la Regién Metropolitana.

Objetivos especificos

1 Indagar en las motivaciones de mujeres y matronas para tener y atender partos en
casa en la Region Metropolitana.

9 Describir las trayectorias y experiencias de atencién de mujeres que planificaron
y/o tuvieron partos en casa y matronas que los atienden en la Region
Metropolitana.

1 Indagar en el impacto de la decisién de parir en casa en mujeres que planificaron
y/o tuvieron partos en casa y matronas que los atienden en la Region
Metropolitana.
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[1l.Marco Teobrico.

IV.1. Evolucion de la parteria. De la partera tradicional a la partera
profesional posmoderna.

En este capitulo revisaremos la evolucion de la atencion del parto y nacimiento,
con énfasis en la parteria. En este contexto, seguiremos la taxonomia realizada por
Davis-Floyd (2001), quien reconoce dos tipos de parteras: la partera “tradicional” y la
partera “profesional”’, ademas de acufar el término “posmoderna'®’, por lo que para
efectos de esta investigaciéon, agregaremos a la “partera profesional posmoderna” como
una tercera clasificacion!’. Hay que recalcar que la evolucion de la atencién del parto y
nacimiento es variada en todo el mundo, y que existen pueblos que se han sostenido en
la etapa tradicional, hasta nuestros dias. En Chile las parteras “tradicionales” definidas por
Davis-Floyd (2001), corresponderian a las parteras indigenas y las parteras empiricas
(parteras de pueblo), mientras que las parteras “profesionales” corresponderian a las
matronas profesionales con educacién formal universitaria.

IV.1l.a. El arte de la parteria tradicional.

Quisiera comenzar esta apartado, con una cita extraida de una cartilla de
instruccién para matronas, del afio 1785, que ayuda a comprender el origen de la parteria
y la posterior necesidad de convertirla en un oficio:

“En castigo de la original culpa de nuestros primeros Padres Adan, y Eva,
sentencio Dios & los hombres & que adquiriesen el preciso sustento con el sudor de
su rostro, y que pariesen las mugeres sus hijos con dolores; pero ni embarazé la
Divina Piedad al Hombre, que buscara todo arbitrio para su alivio, ni negé a la
Muger los medios de ayudarla, y consolarla en los trabajos de sus partos, como
necesarios para la propagaciéon de nuestra especie.

Pero como siendo indispensables los partos, son en fuerza de aquella Divina
sentencia inevitables los dolores, riesgo, y trabajos, hallé el arbitrio humano, para
gue fuesen tolerables, el consuelo, y la esperanza en las prudentes Matronas, 6
Comadres. De estas, aunque no es facil averiguar el origen, no se debe dudar, que
su necesidad tiene casi igual antigiedad & la del mundo.

Para las primeras mugeres es verosimil que faltasen Parteras de oficio, y que
unicamente por amistad, 6 piedad las unas ayudasen, y consolasen a las otras:
pero conforme se iban multiplicando los vivientes, y observando que los partos no
todos eran uniformes, 6 con iguales circunstancias, pues aunque unas parian
felizmente, otras eran afligidas de penosisimos trabajos, con manifiesto peligro de

16 |a autora utiliza este término para las parteras tradicionales y para las profesionales.

17 El uso que hace Davis-Floyd (2001) del término «partera postmoderna» pretende borrar las
distinciones entre las parteras tradicionales y profesionales de México; pues, el limite entre ambas
no es firme sino fluido y permeable.
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sus vidas, y aun tal vez con la infausta consecuencia de muerte de Madre, y hijo,
no repugna persuadirse, que los Pueblos, 6 los Magistrados cuidasen de que se
instruyesen Matronas para constituirlas en un oficio publico tan util, y necesario”.

El arte de la parteria es tan antiguo como la humanidad. Debido a la
desobediencia de Eva, segun la Biblia, las mujeres fuimos condenadas a parir con dolor.
No obstante, no fuimos condenadas a parir solas, sino que como una bendicion,
aparecieron las parteras, mujeres que nos ayudarian a parir conteniéndonos en nuestros
partos. Las parteras eran las encargadas de la atencion del parto, las sanadoras de la
comunidad; este saber era legado a sus descendencias y compartido de generacién en
generacién. Las mujeres tenian el conocimiento sobre la menstruacion, el parto,
puerperio, la menopausia, en fin, todos los ciclos vitales de las mujeres eran manejados y
atendidos por ellas. Este poder sobre la salud que manejaban las mujeres, implicaba un
poder sobre la vida y la muerte.

Las mujeres no s6lo manejaban las técnicas del parto, sino que también
manejaban asuntos relacionados con la espiritualidad que rodea al proceso y sus rituales.
Sin embargo, con la llegada del cristianismo, hubo una progresiva intolerancia a los cultos
paganos, como a todas las formas de conocimientos asociados a éstos. De modo, que a
medida que el cristianismo fue ganando y creando adeptos, los “cultos paganos” fueron
siendo relegados y posteriormente prohibidos.

Hasta la Edad Media, las parteras eran las figuras reconocidas por las
comunidades y autoridades para asistir partos, eran quienes tenian el conocimiento y la
experiencia para hacerlo. Sin embargo, en esta época comenzé a deslegitimarse el poder
de la mujer sanadora “sucedié una degradacién de la figura de la mujer sanadora, en el
simbolo de la bruja, llegandose a declarar en el siglo XV que si la mujer se atrevia a curar
sin haber estudiado era bruja y merecia morir’ (Sadler, 2003: 31). De la mano de la
Inquisicién, se van instalando los cimientos de la profesionalizacion de la parteria, y una
denigracion al conocimiento popular y practico de las parteras. Se debe recordar que las
mujeres no tenian acceso a estudios superiores, por lo que su practica se constituy6 en
ilegal, desvalorizada y perseguida.

IV.1.b Profesionalizacion de la parteriay la entrada de los hombres.

A medida de que el ser humano seguia reproduciéndose rapidamente, y que las
enfermedades comenzaron a ramificarse, comenzo la necesidad de profesionalizar la
atencion de la salud en general, y también del nacimiento, con el fin de combatir la
morbimortalidad materno-infantil. Durante los siglos XVII, XVII y XIX, se van
gradualmente integrando los hombres en los estudios obstétricos, mientras que la mujer
fue saliendo de la esfera de atencién del parto. Este proceso se caracteriza por la
profesionalizando de la obstetricia y deslegitimacion del saber de la partera empirica.

Michel Odent, célebre obstetra francés, plantea que la obstetricia moderna se
origina en Francia, en el siglo XVII, cuando los doctores ingresaron por primera vez en el
cuarto del alumbramiento y se adjudicaron el rol tradicional de las parteras:
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“Por primera vez se les pidi6é a las mujeres dar a luz tendidas sobre sus espaldas,
para que asi los doctores pudieran usar los férceps con mas facilidad [...]. Desde
entonces, el obstetra —con los instrumentos en la mano, controlando- siempre ha
estado parado ante una mujer pasiva. (Por otra parte, la palabra misma
“Obstetricia” deriva del latin ob + stare, que quiere decir “estar parado ante”).La
posicion dorsal y la forzada pasividad que ésta impone en la madre, hoy se han
vuelto casi universales en nuestras sociedades industriales. Como también lo ha
sido el reemplazo de las parteras por doctores, lo que indica una profunda
equivocacion sobre la clase de privacidad que una mujer necesita cuando esta
dando a luz” (Odent, 2005:49).

A través de este planteamiento de Odent (2005), es posible destacar las “nuevas
formas” de la obstetricia, las cuales se caracterizan por: la posicion decubito dorsal,
posicion que deja a la mujer a subordinacion del obstetra, perdiendo todo protagonismo y
responsabilidad en el acto de parir; la utilizacion de instrumentos y mecanismos para
facilitar el parto, depositando el conocimiento al obstetra y entregando gran confianza a la
ciencia y la tecnologia; y finalmente el reemplazo de las parteras por los doctores,
privilegiando no sélo a los hombres, sino que a un sistema androcéntrico para
comprender la salud, que mas tarde adoptaran las parteras profesionales.

En estos siglos florecen las escuelas de obstetras y parteras. También se generan
textos cientificos importantes, que seran utilizados por afios legitimando el conocimiento,
como el “Novum Lumen”, escrito por el holandés Hendrick van Deventer el afio 1701,
quien ha sido considerado el padre de la Obstetricia moderna, ya que su libro hace una
descripcion estricta de la pelvis y sus consecuencias en las complicaciones del trabajo de
parto. Ademas comienzan a inventarse métodos y técnicas para facilitar el parto: En
Francia en el siglo XVIII, Jean Palfyn reintroduce el férceps, Baudelocque padre inventa el
pelvimetro y Levret perfecciona el forceps; hacia el siglo XIX Kergaradec extiende el uso
del estetoscopio para auscultar los sonidos fetales cardiacos. Por lo que en estos siglos
se instalan las bases de la posterior y excesiva intervencion y medicalizaciéon del parto y
nacimiento.

Con el advenimiento de la era industrializada, el parto y otros aspectos de la vida
fueron entrando a la mecanica de la industrializacion y dejaron en manos de la ciencia y la
tecnologia, a estos procesos.

En consecuencia, la historia de la obstetricia se configura como la historia de la
degradacion del rol de la partera tradicional/empirica y la eliminacién progresiva de las
mujeres de su rol protagénico en todos sus ciclos vitales, delegando asi su
responsabilidad y autonomia al saber biomédico con su maxima expresion en la figura del
médico obstetra.

La partera tradicional/empirica se reemplazé por la partera profesional con
estudios universitarios con caracteristicas similares a los hombres entrenados en el
paradigma tecnocratico, cuyas caracteristicas veremos en el siguiente apartado.
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Entrenamiento médico tecnocratico y habitus médico.

El entrenamiento médico y la iniciacion tecnocratica en las escuelas de medicina
de Estados Unidos, pueden ser analizados como un rito iniciatico. Davis-Floyd y St John
plantean que “el entrenamiento médico en EEUU tiene la carga no so6lo de transmitir
conocimiento y habilidades, sino también de imbuir a los estudiantes con los valores y
creencias basicas del paradigma tecnocratico de la medicina” (Davis Floyd y St John,
2004:61). Este ritual posee algunas caracteristicas que nos permiten comprender el
entrenamiento fisico y psicoldégico que deben pasar los estudiantes de medicina,
enfermeria, obstetricia para lograr internalizar el paradigma tecnocrético y seguir
legitimando ese sistema.

Partes importantes del entrenamiento médico tecnocratico indicados por las
investigadoras son:

i) La transformacién psicolégica en la escuela de medicina y en la residencia
médica: en esta fase se produce la reduccién de la funcion cognitiva de los estudiantes y
practicantes. Esto se ve reflejado en la imposicion de excesivo trabajo, los residentes de
primer afio deben comenzar desde abajo en la condicion jerarquica, el estudio igualitario
de ciencias basicas los dos primeros afios de la escuela médica, el aislamiento de los
estudiantes que se inician y la fuerte presién de amenaza e incertidumbre expresado en la
competencia por las calificaciones.

i) Redundancia e insensibilidad emocional como técnicas de transformacion en el
entrenamiento médico: expresado en la realizacién de “tareas inferiores” repetitivas,
fatiga fisica, sobrecarga de informacion, y el entrenamiento hacia la insensibilidad
emocional.

i) La transformacion cognitiva: expresado en el entrenamiento para entender el
cuerpo como maquina y la objetivacion del paciente.

iv) Género y entrenamiento médico: predominacién de las creencias masculinas
reflejadas en el trabajo excesivo, insensibilidad emocional y sufrimiento fisico.

Parafraseando a Davis Floyd y St John (2004), el entrenamiento médico en
sociedades occidentales, en los ultimos siglos no s6lo se ha encargado de transmitir
conocimientos y técnicas a sus estudiantes, sino que también ha sido una fuente
importante para la transmision de los valores del paradigma tecnocratico y la hegemonia
de éste. Esto lo podemos denominar como “habitus médico” definido como:

“El conjunto de predisposiciones generativas que resultan de la in-corporacion (lo
social hecho cuerpo) de las estructuras objetivas del campo médico. Tales
predisposiciones las adquieren los profesionales de este campo —en primer lugar,
los médicos— a través de la formacion que reciben en la facultad de medicina y en
los hospitales de ensefianza. Al mismo tiempo, dichas predisposiciones se recrean
cotidianamente a través de su practica profesional, y engendran todas las
conductas “razonables” y de “sentido comun” posibles en tanto profesionales”
(Castro, 2014: 173).
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En el caso de la obstetricia, este habitus médico que comienza con el
entrenamiento en la escuela, se profundiza en la practica profesional y se legitima en el
posterior trabajo en instituciones de salud, conduce a establecer relaciones autoritarias,
jerarquicas con las mujeres durante la atencion del parto:

“Existe una vinculacién estructural entre el conjunto de mensajes, ensefianzas,
conminaciones, recriminaciones, clasificaciones, etiquetaciones, descalificaciones,
regulaciones y jerarquizaciones (de clase, de género, etcétera), que los
estudiantes de medicina y los médicos viven en carne propia o atestiguan de cerca
durante los afios de formacion, y los rasgos autoritarios que eventualmente
exhiben durante su practica profesional y que encuentran su vehiculo méas propicio
en el habitus médico. Se trata de “tecnologias del yo” (cuya relevancia no ha sido
dimensionada adecuadamente), por cuanto constituyen practicas pautadas a
través de las cuales el campo médico se legitima y se reproduce” (lbid.: 174).

De modo que los rasgos autoritarios que experimentan los profesionales de la
salud cuando son estudiantes y practicantes, son reflejados en las actitudes autoritarias
que tienen éstos con respecto a las pacientes. Segun el autor, en el habitus médico
podria encontrarse la raiz de la violencia obstétrica.

La violencia obstétrica es un concepto reciente. En el ambito médico fue Frederick
Leboyer quien en la década de los 70’s acufi¢ el término de “violencia” en el nacimiento,
cuestionando las practicas de la obstetricia moderna. Sin embargo, el concepto “violencia
obstétrica” como tal ha sido desarrollado en los ultimos afos en distintos paises.

El afio 2007 la legislacién venezolana publica la ley Organica sobre el Derecho de
las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, en el que hace referencia a la violencia
obstétrica como:

“La apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por personal
de salud, que se expresa en un trato deshumanizador, trayendo consigo pérdida
de autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad,
en un abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales
impactando negativamente en la calidad de vida de las mujeres” (Derecho de las
Mujeres 2007 en Martinez, 2015: 70).

Segun Castro (2014) los estudios respecto a la despersonalizacion de la atencion

y la violencia obstétrica, han tendido a sefialar la relacibn médico-paciente como el

trasfondo de estos problemas. Sin embargo, se desconoce el problema sociolégico que

hay detrds de la violencia obstétrica, el cual segun el autor tendria sustento en el habitus
médico:

“La hipétesis de trabajo es que la violacién de derechos reproductivos, durante la

atencion del parto o en el marco de los servicios de salud reproductiva en general

(con el concomitante problema de <calidad de la atenciéon> que se le asocia, pero

gue no es lo mismo) es fundamentalmente un efecto de la estructura de poder del

campo médico y de la I6gica-practica que caracteriza el habitus de los prestadores
de servicios” (Ibid.).

De modo que el modelo tecnocratico de atencién de la salud se perpetta a través
del entrenamiento médico creando un habitus médico que muchos profesionales reflejan
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en sus trabajos, pero que sin embargo no todos estan dispuestos a tolerar y comienzan
un viaje a la transformacién de su profesion.

IV.1.c La partera profesional posmoderna.

Como hemos revisado anteriormente, la figura de la partera tradicional/ empirica
sufri6 una gran degradacion ante el surgimiento del médico obstetra, debiendo
profesionalizarse para conseguir legitimacion. Durante el siglo XX hubo un constante
aumento de la institucionalizacién e intervencion del parto, provocando que en las ultimas
décadas se generar un fuerte cuestionamiento del modelo biomédico con orientacion
tecnocratica.

Es asi como en pleno siglo XXI podemos afirmar el surgimiento de una nueva
partera, mezcla de la partera empirica y la profesional, cuyo actuar tiene grandes
beneficios reconocidos en distintos estudios:

“Con respecto a los Estados Unidos, innumerables estudios demuestran que las
parteras no sélo dan a las mujeres una atenciéon mas individualizada y satisfactoria
que los médicos sino que, en general, también recurren a un menor nimero de
intervenciones, son mas efectivas a nivel de costos y, a menudo, obtienen mejores
resultados porque tienen menos probabilidades de que participen los médicos al
no intervenir si no es estrictamente necesario (ver Rooks, 1997; MacDorman y
Singh, 1998, En Davis-floyd, 2001:11).

En relacién a este ultimo tema, las intervenciones segun el doctor Wagner (2007)
son producidas ya que los obstetras son cirujanos y su tendencia logica va a ser la
intervencion, muchas veces innecesaria, “es por este motivo que hay un exceso tan
tragico de intervenciones innecesarias, incluyendo la induccién del parto, la episiotomia y
la cesarea en un parto medicalizado” (Wagner, 2007:4).

Segun la antropéloga Robbie Davis-Floyd, el renacimiento de la figura de la
partera es contemporaneo en América y se trata de “un fendmeno reciente y esta
respaldado por la demanda de los consumidores, la conciencia cada vez mayor sobre
multiples beneficios de los cuidados proporcionados por las parteras, las iniciativas de
reduccién de costos y el abandono del ejercicio de la medicina de los tocélogos debido al
alto costo del seguro por negligencia médica (que para las parteras es menor)” (Davis-
floyd, 2001:11). En consecuencia, este resurgimiento de la figura de la partera es una
consecuencia del nivel de consciencia que ha llegado el ser humano respecto al parto y
nacimiento y la demanda de usuarios por un parto respetado y menos intervenido.
Aunque, un punto importante es el propio camino recorrido por las parteras, que han
llegado a un punto de inflexion y han abierto sus mentes a nuevas técnicas, nuevos ritos,
rescatando y aplicando saberes tradicionales, desde su base biomédica.

Sin embargo, ¢qué es una partera profesional posmoderna? Ya conocimos la
etapa de la partera empirica o tradicional, las cuales aun siguen trabajando de acuerdo a
la herencia ancestral recibida; también conocimos la etapa de la profesionalizacion de la
parteria con la entrada de los hombres a la obstetricia y la fuerte inclinacién a la
tecnologia y la ciencia, quienes siguen trabajando bajo esos cnones en la actualidad;
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pero a qué nos referimos con una partera profesional posmoderna. Robbie Davis-Floyd
(2001) que ha estudiado diversos temas relacionados al parto y nacimiento, ha
conceptualizado a este nuevo tipo de parteras que crean puentes entre sistemas
antagonicos:

“Una partera postmoderna adopta un enfoque relativista de varias maneras de
conocimiento sobre el parto... [y] puede articular maneras para hacer que sistemas
discrepantes se vuelvan complementarios. Al reconocer las limitaciones y las
fuerzas tanto del sistema biomédico como de su propio sistema, la partera
postmoderna se mueve comodamente entre ellos para servir a las mujeres que
atiende. Al no tener o rechazar activamente un sentido de su practica como
estructuralmente inferior a la de la biomedicina, es libre de observar los beneficios
de las practicas tradicionales de parteria que comparten muchas culturas (por
ejemplo, el masaje, la versién externa, comer y beber durante el trabajo de parto,
parir en posicién vertical, parir en casa y el contacto ininterrumpido entre madre y
bebé). Los compara con lo que ve en el hospital y con lo que aprende a partir de la
evidencia cientifica... [y] concluye que la biomedicina no reconoce el valor del
enfoque de la parteria; y desarrolla un sentido de mision para preservar el segundo
enfoque ante la usurpacién biomédica. De este modo constituye su praxis
alternativa como una forma de critica. Al mismo tiempo, no duda en apropiarse del
vocabulario autoritativo, los adornos, cuando considera que tienen un valor
decisivo o un valor simbdlico...” (Davis-Floyd: 2001:5).

En Chile, la partera profesional es denominada matrona profesional, sin embargo
debemos distinguirla de la partera profesional posmodernal®, ya que a pesar de tener la
misma formacion biomédica, el enfoque de atencién cambia del tecnocratico a uno
humanista y holista.

Pero, ¢como llega una matrona biomédica tecndcratal® a convertirse en una
matrona profesional posmoderna? Davis-Floyd y St. John (2004) identificaron una serie de
“catalizadores para la transformacién”, momentos, personas o0 cosas que inspiran el
cambio de paradigma, en profesionales de la salud. Estos catalizadores estan agrupados
en cinco temas principales: (I) El primero abarca la experiencia de los médicos en el
paradigma tecnocratico y sus limitaciones para sanar a sus pacientes. (II) El segundo
describe el proceso por el cual los pacientes se convierten en catalizadores de la
transformacion del médico. Ill) El tercero guarda relacibn con las propias crisis de
sanacion y el descubrimiento de otras tradiciones. IV) Un cuarto tema que incorpora un
despertar social, espiritual y una concientizacion feminista. V) Un quinto fenémeno
denominado “comenzando al otro lado”, catalizadores que pueden tener un gran impacto
en el aspirante, antes del ingreso a la universidad.

La parteria actual forma parte de un movimiento de usuarios y profesionales de la
salud conscientes de la importancia de un nacimiento personalizado y respetado y cada

18 En la denominacién original de Davis-Floyd (2001) la partera profesional posmoderna puede
tener o no estudios universitarios, pero para el contexto chileno, hemos utilizado el término para el
caso de las matronas profesionales con estudios universitarios.

19 Cabe destacar que las tres matronas entrevistadas encajan en el perfil de “comenzando al otro
lado”, sin embargo y de acuerdo a su experiencia universitaria y clinica, han sido catalogadas
como matronas tecnécratas, puesto que en la practica fueron estos valores los que primaron.
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paso que avance hacia el respeto a practicas ancestrales, la apertura a nuevas técnicas,
la devolucion del protagonismo a la diada madre-hijo, es un paso por la lucha de la
libertad del ser humano de elegir sobre su vida, sobre su cuerpo, un movimiento social en
auge en busqueda de la integralidad del ser humano.

Sin embargo, esta lucha se ve enfrentada a grandes resistencias por parte de las
instituciones de salud, por profesionales de salud que sostienen un paradigma
determinado (el tecnocrético), por un sistema que no logra ver mas alla de los intereses
de algunos, por encima de los de la mayoria, queriendo influir y determinar desde la
concepcién, sobre los derechos de los seres humanos.

IV.2. De la Antropologia médica a la antropologia médica critica.

El interés por la salud y los cuidados del cuerpo ha estado presente en el area de
la antropologia social desde sus comienzos; de este modo, se ha llegado a concretar un
area especifica sobre estudios de la salud denominada antropologia médica. Esta rama
“estudia el modo en que las personas en distintas culturas y grupos sociales explican las
causas de la salud-enfermedad, los tipos de tratamientos que practican, y a quienes
acuden en caso de necesitar atencion” (Weisner 1999, en Sadler 2003: 56). Los estudios
antropoldgicos en el @mbito de la salud han tenido gran aceptacion, pues ha devuelto el
ambito socio-cultural a estudios donde primaban los aspectos fisiolégicos.

La antropologia médica, tiene un fuerte énfasis aplicado, ya que ha trabajado en el
analisis y soluciones de problemas:

“Asi lo han expresado sus ambitos de accion y reflexiéon, que abarcan temas como
la educacion de profesionales de salud para el desempefio de sus labores en
contextos interculturales; la consideracion de los aspectos psico-sociales y
culturales de procesos vitales y biogréaficos altamente medicalizados en las
sociedades contemporaneas - tales como la sexualidad, embarazo y parto, toda la
amplia gama de "enfermedades mentales" (desde la esquizofrenia hasta la
epilepsia), entre otras-; y, mas recientemente, el desarrollo de marcos teoricos y
metodolégicos que fortalezcan la formacion de sistemas interculturales de atencion
en salud” (Junge 2001 en Sadler 2003).

La antropologia médica, ha tenido como uno de sus focos el estudio de los
circuitos terapéuticos, o0 sea las formas en que las personas usan y transitan entre
diversos modelos de atencién en salud. En Latinoamérica, existe un pluralismo de
tradiciones de atencién de la salud y enfermedad, donde las personas se encuentran en la
busqueda de una atencién que se adecue més a sus concepciones de salud/enfermedad:

“En las sociedades latinoamericanas actuales existen muy diferentes formas de
atencion a la enfermedad que suelen utilizar diversas técnicas diagnosticas,
diferentes indicadores para la deteccion del problema, asi como variadas formas
de tratamiento e inclusive diferentes criterios de curacion. Pero ademas de
reconocer esta diversidad, cuando nos referimos a estas formas de atencion no las
pensamos principalmente en términos de eficacia, de eficiencia y/o de calidad, sino
en términos de reconocer su existencia, dado que frecuentemente desde la
perspectiva del Sector Salud (SS) y de la biomedicina, toda una serie de
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actividades de atencion a los padecimientos es negada, ignorada y/o marginada,
pese a ser frecuentemente utilizada por diferentes sectores de la
poblacién’(Menéndez, 2003: 3).

Desde esta disciplina, Menéndez (2003), antropologo argentino, identifica, a partir
de los propios usuarios, cinco modelos de atencion de los padecimientos en
Latinoamérica:

a) El modelo biomédico, se refiere a médicos del primer nivel de atencion y del nivel de
especialidades para padecimientos fisicos y mentales que la biomedicina reconoce como
enfermedades. b) De tipo popular y tradicional, expresadas a través de curadores
especializados como hueseros, brujos, curanderos, espiritualistas, yerberos, shamanes,
etc. Aqui debe incluirse el papel curativo de ciertos santos o figuras religiosas tanto
cristianas como de otros cultos, asi como el desarrollo de actividades curativas a través
de grupos como los pentecostales o los carismaticos. c) Alternativas o new ages, que
incluyen a sanadores, bioenergéticos, nuevas religiones curativas de tipo comunitario, etc.
d) Formas de atencion devenidas de otras tradiciones médicas académicas como: la
acupuntura, medicina ayurvedica, medicina mandarina, etc. e) Las formas de atencién
centradas en la autoayuda.

La biomedicina, medicina al6pata o medicina occidental enfatiza el hecho de que
es una medicina predominantemente biolégica. Como tal, se puede distinguir de las
medicinas profesionales de otras culturas (Gaines, Atwood y Robbie Davis-Floyd, 2003).
Los primeros estudios sobre la biomedicina fueron realizados principalmente por
sociologos en las décadas de los 50 y 60 (Goffman, Strauss, Merton), quienes no
cuestionaron la naturaleza cultural del conocimiento biomédico. Hanh (1995) define la
biomedicina como un sistema cultural, que ha influido en la salud y en las préacticas
médicas de muchas sociedades en el mundo entero. Segun este autor, en las sociedades
occidentales, donde ésta se origind, la biomedicina es la medicina dominante, ésta abarca
los complejos mecanismos sociales y culturales, no sélo en los médicos que diagnostican
y tratan la enfermedad, sino también de diverso personal e instituciones de atencién,
industrias extensas, programas de seguro de salud, investigacion y mdltiples agencias
gubernamentales y privadas.

El modelo biomédico es el hegemobnico en la Regién, segin Menéndez (2003) la
biomedicina incluye procesos ideoldgicos, sociales y técnicos para mantener y desarrollar
la identidad profesional y su hegemonia. Esta se perpetiia gracias a la expansion de la
biomedicina, la cual se ve reflejada en la investigacion biomédica, en la produccion
farmacologica y en la medicalizacion no sélo de padeceres sino de comportamientos. La
medicalizacion es definida por el autor Menéndez (2003) como un proceso que implica
convertir en enfermedad toda una serie de episodios vitales que son parte de los
comportamientos de la vida cotidiana de los sujetos, y que pasan a ser explicados y
tratados como enfermedades cuando previamente so6lo eran aconteceres ciudadanos.

Este discurso hegemonico de la biomedicina emana de una teoria dominante en la
salud de corte médico-cientifico:
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“En el caso de los sistemas médicos hay un proceso histérico que llevo a la
legitimaciéon de la ciencia médica alépata como la oficial y la autorizada en
occidente; esta hegemonia responde a su asociacion con una base de poder mas
fuerte que los otros sistemas de salud imperantes, lo que llevé a la devaluacién y
desaparicion de estos ultimos en algunos contextos” (Sadler, 2003:92).

Si existe un quiebre en la historia respecto a la concepcion sobre el cuerpo, mente
y alma, éste se puede trazar con el advenimiento del cartesianismo. Con Descartes, el
cuerpo fue separado de mente y alma, dejando el alma como un concepto magico-
religioso. David Le Breton, respecto al cartesianismo expresa que “esta filosofia es un
acto anatémico, distingue en el hombre entre alma y cuerpo y le otorga al primero el Unico
privilegio de valor” (Le Breton en Lutz, 2006: 217). De esta forma, para los ilustrados de
esa época, el cuerpo deja de ser considerado el recipiente sagrado del alma, y se
convirtié en el organismo mas importante, un concepto concreto y tangible, el cual debia
ser estudiado profundamente.

Le Breton considera que las disecciones de los primeros anatomistas occidentales
como Galeano y Vesalio, muestran un cambio de mentalidad, ya que al transgredir el tabu
de la sacralidad del cuerpo, la piel deja de ser inviolable y el ser humano deja de ser
intocable. El cuerpo es abierto, desollado, disecado (Ibid.). De esta forma el cuerpo fue
estudiado segmentadamente como si se tratase de una maquina, compuesta por partes
funcionales, que debian ser analizadas para ir descubriendo qué herramientas utilizar si la
maquina sufria desperfectos, dejando atras cualquier cosmovision holista entre cuerpo,
mente y alma como un todo.

Del mismo modo en que el cuerpo se volvio instrumento de la razon, también fue
instrumento de conocimiento de la medicina moderna. De esta forma “la ciencia médica
dicto la sentencia condenatoria del fin de la unidad del ser humano: a partir de entonces el
hombre se compone de una unidad organica diferenciada que requiere especialistas y de
un espiritu o0 mente” (Ibid). Pero el discurso de la razén de Descartes no sélo redundo en
la fragmentacion del cuerpo humano para ser estudiado por parte, sino que ademas en
esta época se empiezan a descubrir las diferencias biolégicas entre el hombre y la mujer
“y se comienza a definir a la mujer como un ser humano mas débil y enfermo en relacion
al hombre” (Esteban, 2001:24). De aqui en adelante, comienza una carrera infrenable por
parte de la biomedicina en legitimarse como el saber por excelencia respecto al cuerpo y
salud de los seres humanos, generando discursos que se imponen frente a cualquier otra
fuente relevante de conocimiento, como es el caso del propio saber de las mujeres.

Gran parte de las concepciones y teorias respecto a la salud y cuerpo,
especificamente de las mujeres, viene de la ginecologia y la obstetricia:

“Dicha rama de la medicina ha monopolizado la mayoria de las teorizaciones sobre
el cuerpo de la mujer, y consecuentemente, los profesionales de la misma han sido
legitimados como los normativizadores principales en lo relativo a la especificidad
de las mujeres, tanto en cuanto a su psique, como en cuanto a sus sistema
reproductor” (Ibid.: 28).

La ginecologia y la obstetricia, son parte del conocimiento biomédico, que como se
ha revisado, es el conocimiento hegemonico en la Regién, el cual como plantea Sadler
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(2003) se ha impuesto frente al conocimiento de las mujeres, que estad compuesto por
sus experiencias previas y lo que ellas mismas puedan significar acerca del estado de su
cuerpo Yy sus tradiciones culturales.

Estas relaciones de poder que se dan entre distintos tipos de conocimientos y
saberes, han sido estudiadas por la antropologia médica critica (AMC), esta rama se
caracteriza por el interés particular en las relaciones de poder que se dan en los &mbitos
de la salud “en como las fuerzas econdmicas y politicas se presentan en los estados de
salud locales y en las instituciones médicas” (Good, 2003).

Como se ha planteado anteriormente, la biomedicina con enfoque tecnocratico, se
ha constituido como la principal fuente generadora de conocimientos respecto al cuerpo y
salud de las mujeres, lo cual ha llevado a configurar normas de comportamiento y
practicas relacionadas a los principales procesos de la vida de una muijer:

“Nuevamente, es el cuerpo femenino el que es objeto de decisiones, concepciones
que lo hacen ‘circular en tanto discurso, y en tanto objeto de practicas que
determinan ritos de pasaje (menarquia, parto y menopausia) y sus consecuentes
‘trastornos’ (hormonales, psiquicos, fisicos). Asi en un movimiento semejante a las
mas primigenias concepciones sociales de lo que determinaba ser un hombre y
una mujer y a sus rituales de paso de una etapa a otra, las actuales instituciones
sociales (médicas y econdmicas) norman estos momentos, creando asi un
conjunto de ‘creencias’ sobre el transito de la existencia de las mujeres”
(Montecino, 7: 2003).

Esta situacion corresponde a lo que Michel Foucault denominé como biopoder,
manifestando que “el poder no sélo lo ejerce el monarca o el gobierno sino también los
discursos expertos que las diversas ciencias vienen desarrollando desde la modernidad;
un poder que es experto y productivo a la vez, puesto que actla a través de establece las
normas de comportamiento” (Foucault en Esteban, 2006: 11). Foucault plantea que la
tecnologia individualizante del poder aspira a producir cuerpos ddciles y fragmentados,
por medio del analisis de los individuos, sus comportamientos y sus cuerpos. A raiz de
esto es que se inventan herramientas como la vigilancia, el control y el constante examen
de las capacidades.

Jordan (1993) postula al respecto que el sistema médico oficial hegemoniza el
control sobre los conocimientos que se refieren al cuerpo humano, en este caso al cuerpo
femenino y sus procesos fisioldgicos: podriamos hablar de un conocimiento autorizado,
definido como el conjunto de saberes que adquieren el mas alto poder y legitimidad para
explicar los fendGmenos en un contexto determinado.

De modo que el conocimiento autorizado que se impone en occidente patologiza y
controla las etapas del ciclo vital de las mujeres, concibiéndolas como enfermedades.
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IV.3. Antropologia del nacimiento.

Desde hace cuatro décadas se desarrolla una linea de trabajo que se enmarca en
la antropologia médica, que se denomina antropologia del nacimiento; se han realizado
andlisis de los distintos paradigmas de atencién del nacimiento existentes en el mundo.
Con los aportes de Mead, Jordan y Kitzinger y otras antropologas, la antropologia del
nacimiento permite comprender los periodos de gestacién-parto-nacimiento y puerperio
como hechos cargados de significados culturales. Como Jordan (1993) menciona, cada
sociedad tiene su manera de organizar y tratar la crisis biolégica del nacimiento, tanto
para la madre y el/la hijo/a, como para los demés involucrados, en relacion con el sentido
y significado que le confiere a dicho momento.

En esta investigacion, atendiendo a la definicion de Jordan (1993) de que el parto
debe ser entendido dentro de un marco biosocial, e integrando la esfera emocional, se
propone comprender el parto y nacimiento desde un sentido biopsicosocial, integrando lo
biol6gico, psicoldgico y socio-cultural, a la comprension de este acontecimiento.

Robbie Davis-Floyd (2001) describe tres paradigmas de los cuidados sanitarios
gue influyen en el parto contemporaneo, éstos son: el tecnocratico, humanista y holistico.
El modelo tecnocratico es el hegemdnico® en las sociedades occidentales. Esta autora
argumenta que “la manera como la sociedad concibe y utiliza la tecnologia refleja y
perpetua el sistema de valores y de creencias que la sustenta” (Ibid.:1); en consecuencia,
en los partos realizados bajo el paradigma tecnocratico, se reflejarian los valores y
creencias de la sociedad occidental, los cuales son, segun la misma autora: una fuerte
orientacion hacia la ciencia, la utilizacion de alta tecnologia, el beneficio econémico y las
instituciones dirigidas patriarcalmente. Esta ideologia al ser hegemonica, tilda a las
ideologias rivales como “alternativas”. Este modelo se caracteriza, segun la autora por
subrayar la separacién cuerpo-mente, concepcion de el/la paciente como objeto, la
alienacién del médico de la paciente, la sobrevaloracion de la ciencia y de la tecnologia y
la muerte como derrota (Ibid: 7).

El humanismo surgié como reaccién a los excesos cometidos desde el modelo
tecnocratico, en un esfuerzo desde los mismos profesionales del sistema médico que
intentan reformarlo desde dentro. El objetivo de este modelo es “humanizar la atencién de
los partos, reforzando la idea de que sea una atencidn relacional, orientada a la
asociacion, individualmente sensible y compasiva” (Ibid.:8). Los principios de este modelo
identificados por la antropdéloga, son: i) la conexibn mente- cuerpo, ii) el cuerpo como
organismao, iii) la paciente como sujeto relacional, iv) la conexién y afecto entre médico y
paciente Y la muerte como consecuencia aceptable (Ibid.)

El modelo de atencion mas radical, segun la autora, es el holistico. Este concepto
incluye la mente, el cuerpo, las emociones, el espiritu y el medio del usuario en el proceso
de curacion. La distincion mas significativa de este modelo, es que integra la nocién de
espiritu en el conjunto humano. Davis-Floyd (2001) afirma que “al incorporar el alma en el
proceso de curacion, los curadores holisticos estan devolviendo la medicina al mundo de

20 La palabra hegemonia hace referencia a una ideologia que ha abrazado el grupo dominante en
una sociedad determinada (Davis-Floyd, 2001: 7).
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lo espiritual y lo metafisico del que fue separado durante la Revolucion Industrial’
(Ibid.:11). Algunos de los principios de este modelo son: la unidad de cuerpo y mente, la
unidad esencial de médico y cliente, la autoridad y la responsabilidad inherentes al
individuo, la ciencia y la tecnologia al servicio del individuo, la muerte como paso en un
proceso Yy la inclusion de multiples modalidades de curacion (Ibid).

En biomedicina por largos afios ha primado el paradigma de atencién tecnocratica,
que ademas de comprender el cuerpo como si fuese una maquina que se puede
seccionar para estudiar, el ideal del cuerpo moderno se concibe como un cuerpo libre de
infeccidn, incapaz de contagiar. En consecuencia, el cuidado del cuerpo ha ido en
crecimiento, procurando evitar el contacto con los otros cuerpos. Como expresa Le Breton
“si nos comparamos con otras sociedades mas hospitalarias en cuanto al cuerpo,
podemos decir que la sociedad occidental esta basada en un borramiento del cuerpo, en
una simbolizacién particular de sus usos que se traduce por el distanciamiento” (Le Breton
en Lutz, 2006:218).

Este distanciamiento es claro en la practica biomédica con enfoque tecnocratico,
respecto al trato con sus pacientes, donde pareciera que no sélo se trata de un contagio
fisico, sino que también emocional, el cual se trata de evitar.

Como se ha revisado anteriormente existe un sinfin de practicas que han sido
cuestionadas, desde diversos grupos sociales, por ser invasivas y no tener evidencia
cientifica significativa. Practicas que han sido cuestionadas también desde el mismo
sector biomédico, profesionales que a lo largo de la historia han abierto sus mentes para
ampliar las opciones de parto, para mejorar la atencion, infraestructura y principalmente
devolverle a la madre el protagonismo del parto. Esto es lo que se ha denominado como
Medicina Basada en la Evidencia (MBE), que se refiere a:

“La utilizacion consciente y explicita de la mejor informacion cientifica disponible
para tomar decisiones relacionadas con el cuidado de la salud de las personas.
Su practica requiere de una bldsqueda sistemética de bibliografia médica referida
al tema de interés, de una apreciacion critica de la evidencia disponible y de la
interpretacién de esa informacién y su aplicacién en la atencién de salud,
evaluando los resultados obtenidos” (Sadler, 2009:54).

En biomedicina podemos encontrar el paradigma tecnocratico de atencién y
también el paradigma humanista de atencién, poniendo este ultimo al servicio de las
mujeres, a la ciencia y la tecnologia, pero con una perspectiva mas empatica en la
relacion médico-paciente.

Ejemplos de estos son, el método psicoprofilactico o método Lamaze, el cual es un
conocido método dentro del ambito obstétrico, cuya meta es que las mujeres respondan a
las contracciones de una manera condicionada por ellas mismas, por lo que él cre6
ejercicios para minimizar los temores y reducir el dolor, “la base cientifica del parto de
Lamaze es que existe una sapiencia, un conocimiento interior y un disefio especial del
cuerpo femenino para el proceso del nacimiento” (Mufioz et al. 2001:152).

Michel Odent y Frederick Leboyer, fueron doctores pioneros en la atencién
humanizada del parto, los més reconocidos en el ambito de la obstetricia y que dieron un
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giro radical a sus practicas, poniendo como protagonista a la mujer y al hijo,
transformando las salas de hospitales lo mas parecidas posible a un hogar e incorporando
incluso piletas de agua para el alivio del dolor de las mujeres en su trabajo de parto.

Davis Floyd (2001) plantea que los profesionales de la salud tienen una
oportunidad Unica para entrelazar elementos de los tres paradigmas y asi crear el sistema
mas eficaz de cuidados de la atencidn del parto y nacimiento nunca disefiado en este
planeta:

“Contamos con informaciéon sobre practicas indigenas de dar a luz de muchas
culturas, algunas de las cuales (como el masaje y las posiciones verticales para
dar a luz) son muy beneficiosas y se deberian incorporar. Ahora contamos con
més informacién que nunca a partir de estudios cientificos que nos explican mucho
de lo que tenemos que saber sobre la fisiologia del parto y los tipos de cuidados
gue realmente ayudan a las mujeres a parir. Y las tecnologias existen para apoyar
cualquier eleccién referida al hecho de parir. Si pudiéramos aplicar tecnologias
apropiadas, en combinacion con los valores del humanismo y de la abertura
espontanea a la individualidad y la energia establecidas por el holismo, podriamos
de hecho crear el mejor sistema obstétrico que el mundo haya nunca conocido”
(Davis Floyd, 2001: 23).

En el caso del parto en casa, los paradigmas asociados son el paradigma
humanista y el paradigma holista. La atenciéon del parto en casa, segun la primera guia
del parto en casa, realizada en Barcelona, estad basada en una vision holistica de la salud,
“se tienen en consideracion los aspectos emocionales y socioculturales que rodean a la
mujer para valorar su estado de salud de una manera integral” (COIB, 2010: 8). Como
hemos revisado, el paradigma holista de salud se caracteriza por el valor de la conexion y
una vision integral del ser humano, a diferencia del paradigma tecnocratico que realza
valores cientificos y tecnoldgicos. El paradigma humanista, seria el engranaje entre estos
dos paradigmas, y desde estos valores, las matronas que atienden partos en casa y las
mujeres que los tienen actuarian y propiciarian valores mas humanos, relacionales,
integrales, compasivos:

“Aunque las mujeres que paren en casa constituyen sélo alrededor de un 1% de la
poblacién de parturientas americanas, su importancia conceptual es enorme, ya
que mediante los rituales alternativos de parir en casa, representan- y por lo tanto
garantizan la existencia- de un paradigma de embarazo y de parto basado en el
valor de la conexidn, al igual que el modelo tecnocratico se basa en el principio de
separacion” (Davis-Floyd, 1994:339).

En efecto, se podria establecer, que el cambio de paradigma de atencién de salud,
hacia una atencion holista y humanizada, ha ido de la mano del surgente movimiento de
mujeres en la lucha por reivindicar sus derechos y decisiones respecto a su salud y
cuerpo, esta lucha la veremos en el siguiente apartado sobre el empoderamiento de
género.
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IV.4 Antropologia del género.

El género como concepto nace a finales de los afios setenta, cuando las feministas
anglosajonas propusieron el término ‘sexo’ para designar las diferencias fisicas,
anatébmicas y fisiolégicas de hombres y mujeres, asociadas a la capacidad de
procreacion, “mientras que ‘género’ suponia un nivel de abstraccién distinto, mediante el
cual se aludia a la jerarquizacion de espacios y funciones sociales y la diferenciacion en el
acceso al poder implicitas en las ideas, representaciones y practicas de hombres y
mujeres” (Esteban 2006: 13). ElI concepto de género entonces abandona las
diferenciaciones bio-fisiolégicas y comienza a comprenderse como un proceso altamente
constructivista, “el género se convierte en algo que se hace en vez de ser algo que se es”
(Ibid.: 15).

Desde la antropologia, Margareth Mead, Linton y Murdock, han contribuido al
estudio de los aspectos culturales de la diferencia entre los sexos. Margareth Mead (1960)
realizo estudios en diversas culturas, de las cuales concluy6 que es el agente socializador
de los padres y la familia el responsable de los atributos de cada sexo. De este modo,
derriba la creencia de las diferencias sexuales determinadas absolutamente por la
genética y postula que la cultura influye significativamente en la conformacion de la
personalidad, la cual puede variar entre las diversas culturas y a través del tiempo.

Sabemos que el cuerpo, refleja normas y valores de la sociedad, “el cuerpo es una
metafora de la sociedad cuyos valores y disposiciones sociales han penetrado- y estan
imbricados- en él” (Oribitg, 1999 en Imaz 2001: 98). En la sociedad occidental, el saber
respecto al cuerpo estd impregnado de los valores del sistema patriarcal, lo cual ha
generado diversos problemas, especialmente en el tratamiento de la salud y el cuerpo de
las mujeres.

Emilia Martinez (2008), ha realizado una revisiobn sobre el androcentrismo en
Medicina, al cual denomina como el “fantasma ideoldgico del pasado”, la autora plantea
gue desde la Antigiedad Clasica al siglo XXI, la Medicina se ha erigido como una
disciplina con autoridad en los asuntos del cuerpo y, que desde ahi viene su poder. La
Medicina ha elaborado visiones sobre el cuerpo de las mujeres y de los hombres y es un
caso evidente sobre como la vision del cuerpo humano se construye y se transforma
como la suma de las expectativas dominantes de cada época, y de como la sombra del
androcentrismo se aposenta en los saberes. En su revision historica sobre el poder del
androcentrismo en la Medicina, esta autora reconoce dos importantes hitos respecto a la
concepcion del “cuerpo”, el cuerpo “isomorfico” y el cuerpo “dimorfico”. La primera de
estas concepciones, viene desde la antigliedad y persistio, por lo menos durante 2.000
aflos pasando por Aristoteles, Galeno y el escolasticismo medieval. Esta concepcion del
cuerpo isomorfico, donde el hombre fue usado como modelo de perfeccién, fue, segun la
autora, una forma de afirmar el patriarcado y el poder masculino:

“El concepto de cuerpo antiguo poseia una impronta politica. Ser hombre o mujer
significaba tener un rango social, no ser organicamente de uno u otro sexo. El
cuerpo era so6lo uno, en version mas o menos perfecta segin el grado de calor.
Claro que la versién mas perfecta y activa era el hombre y la mas imperfecta y
pasiva la mujer. El patrén del cuerpo humano era el masculino y la descripcion de
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la mujer se hacia subrayando sus carencias. El cuerpo de la mujer era accidental
por no completar su coccidn e inverso al tener los mismos 6rganos que los varones
pero en lugares equivocados” (Ibid:2).

En esta época, los textos médicos promulgaban la inferioridad de la mujer, como
ser pasiva, su peligrosidad, la subordinacion de ésta frente al hombre, ademéas de
plantear canones de belleza androcéntricos.

El siglo XVII, de acuerdo a la investigacién de Martinez, se considera punto de
inflexion respecto al cambio de paradigma sobre el cuerpo humano, ya que comienzan
grandes creaciones tecnologicas, crece el interés por ciencias como la morfologia,
anatomia y fisiologia. Quien tiene un papel importante en este cambio de paradigma, es el
ya mencionado Descartes, quien protagonizd una revolucién cientifica son su método
cartesiano, el cual separaba cuerpo de mente “esto influyé en la concepcién de los sexos
y condujo a una concepcion dimdérfica del cuerpo humano. Los médicos, como expertos,
comenzaron a desplazar a las matronas de la atencion sanitaria; y las mujeres fueron
perdiendo la oportunidad de asistir sus propios cuerpos” (lbid.:11). La autora realiza una
exhaustiva revision de textos cientificos alusivos a la medicina, de los cuales resalta “una
carga ideologica del conocimiento cientifico en la creacion de los estereotipos de género y
el papel clave que ha tenido la ideologia misdgina en las afirmaciones que la ciencia ha
hecho acerca de las mujeres y su supuesta inferioridad natural” (1bid.).

Maribel Blazquez (2010), doctora en antropologia, plantea que la atencién
sanitaria, es una de las principales instituciones reproductoras de las relaciones de
género:

“En la asistencia biomédica a la reproduccion se ayuda a la configuracién social de
las relaciones entre hombres y mujeres. En el nacimiento entra en juego la
reproduccién social, que implica entre otros aspectos la division sexual del trabajo,
la asignacion de la crianza y de lo reproductivo, lo que conlleva inevitablemente
asignaciones de género en relacion con lo que se define como feminidad y
maternidad, dentro de un sistema ideoldgico y sociopolitico” (Blasquez, 2010: 210).

Los procesos de embarazo, parto y amamantamiento como experiencias
corporales, estan siendo vividas con una extrema medicalizacion, Ehreneich y English
(1988) postulan que esta medicalizacion extrema es una expresién de la hegemonia de la
ideologia patriarcal que intenta apropiarse de su cuerpo. La legitimacion del sistema
patriarcal en la ginecologia y obstetricia, aconteci6 a partir de:

“La deslegitimizacion del saber de las parteras tradicionales, mientras se
construian hospitales en los cuales los practicantes de las nacientes médicas
podian observar miles de nacimientos al afio y desarrollar técnicas estandarizadas
y herramientas para el manejo del parto. En este contexto fueron ganando
aceptacion los médicos hombres, y comenzaron a participar de los partos,
desarrollando objetos para intervenir en dicho proceso” (Sadler 2003: 34).

Esta desligitimizacion del saber de las mujeres y sus experiencias, junto a una alta
intervencion, medicalizacion y control excesivo de sus procesos fisiologicos,
especialmente, en el embarazo, parto y puerperio, ha generado una “responsabilidad
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impotente”, debido a la casi nula responsabilidad que la mujer tiene respecto a sus
procesos:

“El estricto control al que se somete el cuerpo de la mujer embarazada tiene su
correlato en un modelo de maternidad que podriamos denominar de
‘responsabilidad impotente’: el periodo del embarazo se ha convertido en un
complejo de pruebas, practicas y 6rdenes que antecede a una maternidad sin
autonomia que necesita del continuo auxilio de expertos en la crianza de los hijos”
(Imaz, 2001: 102).

En consecuencia, la mujer ha perdido el control sobre su poder de decision y lo ha
dejado en manos de mujeres y hombres profesionales de la salud, herederos de un
sistema al6pata y patriarcal “nos encontramos hoy con una atencion de parto
medicalizado, en manos de personal al6pata especializado, donde la mayor jerarquia la
ostenta el médico obstetra (que sea varén o mujer, simboliza la ideologia androcéntrica), y
la mujer y familia —que son los verdaderos protagonistas- no tienen autoridad alguna para
decidir como se afronta” (Sadler, 2003: 93).

Marcela Lagarde plantea que los cuerpos femeninos son cuerpos destinados para
funciones y usos que involucran la inexistencia de la primera persona “El cuerpo femenino
es simbolizado como cuerpo para otros y las decisiones sobre éste son tomadas por otros
a través de restricciones, dogmas, mandatos, prohibiciones, controles y tabues. Por las
mujeres decide la sociedad a través de las instituciones y las personas con poderio
reconocido y legitimidad para hacerlo” (Lagarde, 1994: 28). Para perpetuar esta
dominacién sobre el cuerpo femenino, se ha utilizado la violencia simbélica, Bourdieu se
refiere a ésta como:

“Una serie de esquemas usados por dominados y dominadores para percibirse y
apreciarse tanto a si mismos, como a los demas y que son a la vez producto y
fuente de dominacion, es justamente por el caracter invisible de la violencia
simbdlica (cuyo mandato se acata sin saberlo) que ella misma se autogenera y
mantiene a lo largo del tiempo. De aqui se sigue que para lograr la liberacion, no
basta con tomar conciencia de esta posiciébn subordinada; es necesario darse
cuenta de todos los factores que intervienen en la generacion y en la perpetuacion
de este caracter de dominadas” (Bordieu en Sadler, 2003:50).

Siguiendo a Bourdieu, entonces es preciso darse cuenta de todos los factores
involucrados en la generacion del caracter de dominadas, un problema de género, lo que
ha desencadenado en investigaciones y criticas a estos factores, promoviendo cambios
de paradigma y visibilizando temas tan importantes, como la denominada “violencia
obstétrica”, que a pesar de no estar bien definida, se ha convertido en un paso importante
en la lucha por los derechos de las mujeres, respecto al respeto a ellas y a sus hijos.

Uno de los factores que permiten perpetuar la violencia, tiene que ver con el cémo
definimos el cuerpo, ya hemos visto anteriormente definiciones que van desde la
cartesiana, pasando por autores como Foucault y Bourdieu, hasta llegar a los nuevos
planteamientos sobre el cuerpo, como el embodiment, corporalidad o encarnacion.

El embodiment se presenta como un paradigma o campo metodoldgico que sitta a
la experiencia corporizada como punto de inicio para analizar la participacion humana en
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el mundo cultural. Con el concepto de embodiment o corporalidad desde el enfoque de
Csordas (1994), se pretende comprender lo corporal como un proceso material de
interaccion, subrayando su dimension intersubjetiva y relacional. Con esto se deja de lado
la idea de que lo social se inscribe en el cuerpo para comenzar a hablar de lo corporal
como un campo de cultura (Esteban 2004). El cuerpo es, asi, considerado como:

“Un agente y un lugar de interseccion tanto del orden individual y
psicolégico como social; asimismo, el cuerpo es visto como un ser biolégico
pero también como una entidad consciente, experiencial, actuante e
interpretadora (...) La dimensién interactiva de la agencia adquiere un
significado méas amplio cuando el actor social es entendido como un agente
encarnado” (Lyon y Barbalet, en Esteban, 2004: 24).

En consecuencia el cuerpo deja de lado su definicion exclusivamente biol6gica o
exclusivamente social, para dar paso a la encarnacion del ser como interpretador,
actuante y agente.

Mari Luz Esteban, desafia a la antropologia del cuerpo a encontrar una nueva
definicion basada en los discursos y en las practicas, en la cultura y la contestacion de
este, en los fendmenos de resistencia y creacion cultural “Que considere a los actores/as
sociales como agentes, que consiga lecturas cientificas innovadoras, que ponga en
practica andlisis de la realidad social que contribuyan también, por qué no, a la
transformacion social, al <<empoderamiento>>, de aquellas/os en situacion de
subordinacion o discriminacion, como es el caso de las mujeres” (Ibid.:26).

Retomando el concepto de género, éste sera comprendido como “un agente
socializador que al prescribir una cierta ideologia que incluye conductas vy
comportamientos, modos de relacionarse, lo prohibido y lo aceptado, se transforma en
uno de los principios estructurantes de la sociedad” (Pemjean, 2008: 19). De este modo,
la perspectiva de género, como estructurante de la sociedad, nos permite ahondar en el
presente proceso de cambio de paradigma de atencion de la salud, el cual ha ido
abandonando el modelo patriarcal y androcéntrico, para dar paso y protagonismo a las
mujeres y sus familias.

Otro de los logros que se han realizado en cuanto al proceso de embarazo, parto y
puerperio, desde la perspectiva de género, ha sido cambiar del enfoque de riesgo, que
como ya sabemos es herencia del sistema biomédico, a un enfoque fisiolégico, que
resalta la normalidad del proceso y la responsabilidad de la mujer respecto a su cuerpo y
su salud:

“La concepcion del embarazo, parto y puerperio como un proceso fisioldégico, un
enfoque que se ha generalizado sélo recientemente, se sustenta en entender la
gestacion y el parto como una de las funciones del cuerpo de las mujeres, es decir,
verlos como procesos normales y que, por tanto, no representan ni una
enfermedad ni un problema de salud. Se sefialan los mecanismos fisioldgicos que
utiliza el cuerpo y se resalta cémo a lo largo de la historia, y en diversos lugares,
las mujeres han parido y siguen haciéndolo sin que los embarazos y partos
precisen de control biomédico, sino que son atendidos por mujeres
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experimentadas en este asunto” (Cabré y Ortiz 2001, Montes 2007, en Blasquez
2010: 219).

El enfoque fisiolégico, segun Blasquez (2010) es una estrategia elaborada desde
una perspectiva de género y que procura ser una propuesta para la obtencién de igualdad
efectiva entre hombres y mujeres. Este enfoque va de la mano con el proceso de
humanizacion de la atencién del parto y nacimiento, antes mencionado.

Sin embargo, este proceso no responde a un acto individual, sino que a un
empoderamiento de género.

El empoderamiento es un concepto sociopolitico, originado en Estados Unidos, en
la década de los sesenta. Deviene de los movimientos de derechos civiles,
especificamente de comunidades afroamericanas; y luego comenzé a ser aplicado en los
movimientos de mujeres, en la década de los setenta, para desarrollar el poder por si
mismas.

El concepto de empoderamiento responde a la necesidad de generar cambios
dentro de las relaciones de poder entre géneros, “siguiendo los argumentos de Gramsci,
Foucault y Freire, entre otros, el poder se define como el acceso, uso y control de
recursos tanto fisicos como ideoldgicos, en una relaciéon social siempre presente” (De
Leodn, 1997: 1). El empoderamiento de género, en el &mbito de la salud, podria definirse
como “un desafio a la ideologia patriarcal con miras a transformar las estructuras que
refuerzan la discriminacion de género y la desigualdad social” (Ibid.:20).

Segun Kate Young, las mujeres se empoderan cuando toman decisiones
colectivas:

“Para lograr el empoderamiento colectivo, se necesita involucrar a las personas
oprimidas en el proceso de toma de decisiones, para que asi puedan identificar
tanto sus necesidades como las limitaciones que tienen que afrontar. Los
pardmetros de empoderamiento son: la construccibn de auto imagen y
autoconfianza positiva, el desarrollo de la habilidad para pensar criticamente, la
construccion de la cohesion de grupo, y la promocién de la toma de decisiones y la
accion” (Kate Young en De Leén, 1997: 5).

El empoderamiento en consecuencia, no se trata de un acto individual, sino de una
decision comun entre personas de retomar el poder, un empoderamiento de género que
tiene grandes consecuencias en la sociedad en que se genera.
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IV.Metodologia.

Planteados ya los antecedentes y los lineamientos teéricos de la presente
investigacion, es menester definir la perspectiva metodolégica desarrollada en ésta.

De modo general, podemos comenzar exponiendo que esta investigacion fue
realizada a través de la metodologia cualitativa. La investigacién cualitativa hunde sus
raices en la filosofia fenomenoldgica-hermenéutica, cuyos grandes expositores son
Wilhelm Dilthey y Hans George Hadamer, entre otros. Taylor y Bogdan, consideran la
investigacion cualitativa como “aquella que produce datos descriptivos: las propias
palabras de las personas, habladas o escritas, y la conducta observable” (Taylor y
Bogdan, 1986:20). En este contexto, los fendmenos culturales estdn mas cerca de la
descripcion y analisis cualitativos que la cuantificacion de éstos.

Lo cualitativo en esta investigacion esta dado por el enfoque en las motivaciones,
experiencias y significaciones de las mujeres que participaron en el grupo estudiado, “la
conducta humana, se afirma, no puede ser entendida sin referencia a los significados,
definiciones y propdésitos de las personas que enfrentan situaciones especificas en su vida
diaria. Tales componentes de la conducta social sélo es posible captarlos mediante
informacion cualitativa que permite mayores posibilidades expresivas” (Briones, 2001: 15).

Segun el nivel de profundidad se trata de una investigacion de caracter
exploratorio- descriptivo, ya que el parto en casa, constituye un ambito que necesita ser
develado por la poca informacion existente en nuestro pais. El caracter descriptivo, esta
dado por la necesidad de caracterizar las motivaciones y experiencias de mujeres y
matronas que han optado por tener o atender un parto en casa, en la Region
Metropolitana. El caracter exploratorio, estd dado principalmente, por la ausencia de
estudios respecto al parto en casa.

V.1. Técnicas.

Entrevistas semiestructuradas.

Dentro del paradigma cualitativo, ha sido seleccionado un instrumento de
investigacion, a ser la entrevista semi-estructurada. Primero, es importante entender qué
es una entrevista, ésta es comprendida como “una conversacion entre dos personas,
intencionada y guiada por un marco interpretativo dado por los objetivos de la
investigacion” (Alonso, 1995: 228). De modo que la entrevista, es una de las técnicas
ideales para la siguiente investigacion, ya que nos permite conseguir los objetivos
planteados. Ahora, especificando, la entrevista utilizada para la investigacion, fue la
semiestructurada, la cual “se basa en la guia de asuntos o preguntas para precisar
conceptos u obtener mayor informacién sobre los temas deseados” (Hernandez Sampieri,
Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2003: 455). La entrevista semi-estructurada permite
gue el entrevistado exprese sus opiniones libremente y que surjan temas imprevistos, lo
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que da un mayor grado de flexibilidad al entrevistador para explorar y profundizar en los
aspectos relevantes que pudieran ir surgiendo en la conversacion.

V.2. Proceso de investigacion, contacto y reflexiones metodologicas.

Entre 2011 y 2012, realicé mi practica profesional junto a dos destacadas
matronas que atienden partos integrales en un hospital de la Region Metropolitana, las
dos matronas que atienden en ese hospital me ayudaron desde el primer momento en la
realizacién de mi practica profesional, invitandome a sus talleres que realizaban cada dos
semanas en una sala de una Universidad, dentro del hospital; entregandome el contacto
de las usuarias; ayudandome con las entrevistas; revisando el trabajo entregado; y
preocupandose siempre de mi labor. Cada sdbado viajaba dos horas para llegar a mi
lugar de trabajo, pero siempre iba feliz, a pesar de que iba a un hospital y que los
hospitales nunca me gustaron, éste tenia algo especial, una atmdésfera de gozo, felicidad,
esperanza y dicha. A medida que iba realizando las entrevistas fui entrando al mundo del
parto personalizado, conociendo las ventajas de una atencién integral y amorosa, los
deseos de las mujeres que buscaban un parto respetado, sin intervenciones innecesarias
y sin medicalizacién, cémo las matronas cambiaron su enfoque de atencién, y por otra
parte conociendo las criticas al sistema actual de atencion del parto y nacimiento, al
miedo de las mujeres de perder su responsabilidad y poder sobre sus cuerpos, entre
muchos temas que fueron saliendo a la vista. Esta experiencia encendié en mi el amor
por el parto y nacimiento y a cuestionarme ain mas el sistema actual de atencién del
parto y nacimiento ¢ Por qué hay tantas intervenciones innecesarias, por qué hay un trato
despersonalizado a las mujeres, por qué hay un nivel tan alto de cesareas? De a poco
fue investigando y enterandome que existe un grupo de mujeres, muy informadas y
criticas del sistema biomédico tecnocratico, que esta optando por tener a sus hijos en
casa, luego las matronas, me hablaban de sus experiencias atendiendo partos en casa y
me parecio algo interesante... podria realizar una tesis sobre esto.
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V.3. Muestra.

La muestra estd compuesta, por una parte, por 3 matronas con las siguientes
caracteristicas: Matronas profesionales que atienden partos en casa en la Regién
Metropolitana y que pertenecen a la asociacion Maternas Chile.

En la siguiente tabla se muestran algunas caracteristicas de las matronas
entrevistadas. Los nombres son reales y son expuestos con autorizaciébn de las
entrevistadas.

Nombre Edad Postitulos Cantidad Trabajo
partos en casa | actual
atendidos

Diplomado Hospital

parto natural 100 publico y
atencion

partos en
casa.

Marta 57 afos
Ocampo

Diplomado Clinica privada
parto natural 36 y atencion
partos en
casa.

Alejandra 37 afios
Becerra

Rosa Maria Diplomado Hospital
Rosales parto natural 90 publico y
atencion
partos en
casa.

53 afos

Las matronas fueron contactadas directamente, a través de la asociacion Maternas
Chile, la asociacion de matronas que atienden partos en casa.

Maternas Chile es una asociacion conformada por matronas del sistema biomédico
que atienden partos en casa en las regiones de Valparaiso y Metropolitana. A modo de
confesién de una de las matronas, la asociacion surge espontdneamente como una
reaccion a los dichos del ministro de salud Jaime Mafalich y la presidenta del colegio de
matronas Anita Roman, quienes a partir de una noticia sobre un parto en casa con
término en hospital, desacreditan la labor de estas matronas:

“Fue como una reacciéon ante las declaraciones de la Anita Roman, de la
presidenta del Colegio de Matronas, que a raiz de un caso aislado de un parto en
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casa, ella salid, hizo una insercién en la Nacién y hizo una declaracion lapidaria
contras las matronas de parto en casa, y contra el proceso del parto en la casa en
si, entonces ante eso, las que estabamos en Santiago y en la Quinta Regién y en
donde suceda que hay partos en la casa, nos juntamos y hicimos otra insercién en
prensa como una manera de responder” (Marta Ocampo).

Si bien el grupo se conforma como una reaccion ante la ofensiva del sistema de
salud oficial, la intenciébn de reunirse estaba ya latente en las matronas, pues era
importante unificar criterios, generar redes, debido al aumento de la demanda por este
tipo de partos:

“La asociacion se forma por el aumento de partos en casa como una forma de
crear redes, compartir experiencias y crear protocolos de atencion. Actualmente
son pocas las matronas que asisten partos en casa y ha habido una tendencia al
aumento de mujeres que solicitan vivir la experiencia” (Rosa Maria Rosales).

El Colegio de Enfermeria de Barcelona, establece que “La unificacién de criterios
de actuaciéon durante el parto y el puerperio mejorard la practica asistencial de las
matronas que se dedican a la asistencia domiciliaria” (COIB, 2010: 3). De modo que la
asociacion tiene un largo camino por recorrer y mucho trabajo por realizar para dar a
conocer el parto en casa Yy legitimarlo como opcién en la ciudadania.
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La muestra esta compuesta también por siete mujeres con las siguientes
caracteristicas: mujeres chilenas de la Regién Metropolitana, cuyos embarazos fueron
planificados (pues en los embarazos no planificados o no deseados se involucran
variables que exceden los propdsitos de esta investigacion), y cuyos partos fueron
planificados y/o atendidos en casa por matronas.

Cabe destacar que los nombres fueron cambiados por seuddnimos para resguardar la
identidad de las entrevistadas.

Nombre Edad Comuna Ocupacion Partos Previsién
Profesion de salue
Tania 24 afios | Huechuraba | Danza 1 parto en Isapre
casa.
Cecilia 23 afios | Providencia | Fotografa 1 Parto en Isapre
casa.
Beatriz 29 afios | Nufioa Instructora de 1 Parto en Isapre
yoga casa.
Camila 36 afios | Las Condes | Psicélogay 1 Parto en Fonasa
doula casa.
Carolina 37 afios | Vitacura Socidlogay 3 Partos Isapre
doula vaginales en
clinica anterior.
Pamela 24 afios | Maipu Doula 1 Cesarea Isapre
anterior.
1 Parto natural
Cristina 32 Malloco Artista. <0 @iz Fonasa
1 Parto en
casa anterior.

La muestra de mujeres se consiguio, por una parte, a través de los contactos
entregados por informantes clave, en este caso matronas que atienden partos en casa, en
la Region Metropolitana. Por otra parte, se contactd directamente a mujeres que tuvieron
o planificaron un parto en casa, que participan en alguna de las diversas redes que
existen sobre el tema, muchas de las cuales exponen sus testimonios en sitios de
facebook y blogs dedicados al tema. Como se mencioné en los antecedentes, el parto en
casa es una modalidad que se esta expandiendo y que tiene un fuerte movimiento de
demanda por la libertad de accién, tanto por parte de profesionales de la salud, gestantes,
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acompafantes y profesionales de otras ciencias, los cuales comparten sus experiencias a
través de las redes sociales. De esta manera se llegd a una muestra que, dentro de las
caracteristicas generales descritas con anterioridad, presenta caracteristicas
heterogéneas en cuanto el tipo de experiencias que vivieron, vale decir: mujeres
primiparas y multiparas, con y sin cesareas anteriores, usuarias del sistema publico y
privado de atencion de salud. De acuerdo a las investigaciones disponibles (Martinez,
2015 y Reicshmann, P., Risi, C., Serrano, N., 2015) y la bibliografia existente respecto a
la practica del parto en casa planificado, las mujeres participantes de la investigacién son
en su mayoria profesionales, con estudios superiores y que pueden solventar el costo de
un parto en casa.

V.4. Analisis de lainformacion.

El andlisis de informacion parte desde la recopilacion y lectura de textos hasta la
interpretacion de la informacion empirica. Es decir, el andlisis de la informacion es una
actividad de corte hermenéutica, la cual se logra en base al empleo de métodos y
procedimientos de investigacion cualitativos.

Las entrevistas se grabaron en audio y se transcribieron literalmente. Luego, se
realizd una lectura de las entrevistas transcritas para acercarse a una idea general del
contenido de sus discursos. A partir de esta lectura, se identificaron por separado los ejes
tematicos o fragmentos que aluden a un mismo tdpico, entendidos como los temas mas
recurrentes en los relatos, ya sean de manera explicita o implicita. Se organizaron los
datos de modo operacional para hacer mas abarcable y manejable el discurso.
Posteriormente, se procedié a categorizar cada unidad tematica, o sea en clasificar u
organizar conceptualmente las unidades que son cubiertas por un mismo topico con
significado. Este procedimiento es lo que se denomina como “andlisis narrativo de
contenido”, Krippendorff (1980) lo define como “la técnica destinada a formular, a partir de
ciertos datos, inferencias reproducibles y validas que puedan aplicarse a un contexto”
Krippendorff (1980:28).

V.5. Etica.

Toda investigacion de caracter cientifica debe demandar conductas éticas por
parte del/la investigador/a, quien debe realzar los principios éticos de verdad, valor,
justicia y respeto.

El valor de esta investigacién esta dado en el planteamiento de mejoras en el
bienestar de la poblacion, en especial de las usuarias de parto en casa y sus familias, en
el reconocimiento y valoracion del trabajo de las matronas que atienden partos en casa y
la oportunidad de generar conocimiento que permita abrir nuevos campos de
investigacion y soluciones a las problematicas planteadas.
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El consentimiento informado es un elemento del proceso ético ampliamente
utilizado en la investigacién cientifica cualitativa. Se realizé una carta de consentimiento
informado, la cual se expuso y entreg6 a cada una de las entrevistadas, dando a conocer
la finalidad y origen del estudio, la casa de estudio y la profesora guia que la avala, los
objetivos y procedimientos de la investigacién, promoviendo la participacién informada y
voluntaria en ésta. También se explicitd la confidencialidad de la informacion entregada,
gue las entrevistas serian usadas solamente para la investigacién y que los nombres de
las mujeres serian cambiados. En el caso de las matronas, se les preguntdé por la
posibilidad de utilizar identidades ficticias, pero ellas prefirieron por voluntad propia
aparecer con sus nombres reales. El consentimiento fue firmado por las entrevistadas.

Se estipulé que el estudio proveeria de informacion para derivar casos complejos
gue necesitasen de contencidn y orientacion psicoldgica y médica a centros especialistas,
ya que la investigacién podria abrir espacios intimos de reflexién en temas complejos. Sin
embargo, no hubo casos que requirieran de ayuda médica o psicoldgica.

Se propuso la devolucion de informacién a cada una de las participantes, via e-
mail, entregando las respectivas entrevistas y el producto final de la informacién en
formato digital.

V.6. Limitaciones del estudio.

El trabajo en terreno fue extenso y dificil de realizar, debiendo invertir mas tiempo
de lo planificado en realizar las entrevistas, especialmente a las matronas, debido a sus
largas jornadas de trabajo, debiendo realizar incluso viajes para concretar entrevistas.

Surgio la idea de integrar la vision de los padres en la investigacién, sin embargo a
lo largo del terreno se fueron privilegiando las entrevistas a mujeres, cuyos relatos fueron
muy potentes y se decidi6 trabajar con una muestra que incluia matronas que aportaran la
perspectiva profesional y mujeres que hayan planificado y/o tenido un parto en casa,
puesto que la percepcion desde los relatos de las entrevistadas es que finalmente son las
mujeres las que toman la Ultima decision respecto a su parto, “al mismo tiempo, los
entrevistados (padres) fueron respetuosos con los deseos de su mujer y afirman que
la decision final le correspondia a ella, ya que era la que iba a dar a luz” (Martinez
2015). Sin embargo, queda pendiente y se sugiere para nuevas investigaciones incluir al
padre en la muestra, puesto que se reconoce la importancia de éste en la decision de
planificar un parto en casa y en todo el proceso de paternidad. Ademds, resultan
interesantes las nuevas visiones de los padres insertas en los nuevos modelos de
paternidad del siglo XXI que se alejan bastante de los modelos patriarcales y machistas
gue primaban hace algunas décadas atras.

A nivel personal, fue dificil abstraerme de ideas dicotdbmicas respecto al parto en
casa y el parto tecnocratico, considerando a éstos como extremos opuestos. Fue una
tarea desapegarme de ciertas posturas, requiriendo de un gran esfuerzo para poder
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vislumbrar los matices implicados en las teorias y el analisis de las entrevistas con
respecto a los paradigmas y el territorio de la atencién del parto y nacimiento.
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VI. ANALISIS.

El analisis esta dividido en cuatro capitulos que daran respuesta al objetivo general
de esta investigacion, recordemos que éste es: indagar en las motivaciones, en las
trayectorias de atencion y en los impactos de la decision de tener o atender un parto en
casa, en mujeres que planificaron y/o tuvieron partos en casa y matronas que los
atienden, en la Region Metropolitana. Iremos construyendo el andlisis en base a los
relatos de las mujeres y matronas entrevistadas, junto al lineamiento teérico que funda
esta investigacion.

Comenzaremos el andlisis abriendo un primer capitulo denominado “camino a un
parto en casa”, en el cual veremos la trayectoria de las matronas y mujeres para llegar a
atender y tener un parto en casa. La trayectoria de las matronas comienza desde el
despertar a la profesion, pasando por el entrenamiento médico tecnocratico y la
transformacién hacia la matrona profesional posmoderna. En el caso de las mujeres,
indagaremos en las distintas fuentes de informacion sobre el parto y la preparacion/ no
preparacion a la que optan las mujeres para el proceso de embarazo, parto y nacimiento.

A partir de lo anterior, en el segundo capitulo daremos respuesta a nuestra
pregunta de investigacion, ¢por qué hay mujeres y matronas que optan por planificar y/o
tener, atender un parto en casa? Indagaremos en las criticas al excesivo intervencionismo
innecesario del parto tecnocratico, para luego ahondar en los beneficios del parto en casa,
gque se vuelven una gran motivacion para tener o atender un parto en casa. Revisaremos
también las resistencias que existen a nivel cultural, social y econémico respecto a la casa
como territorio para dar a luz.

El tercer capitulo se desarrolla a partir de las experiencias de parto en casa de las
mujeres y matronas, describiendo dénde ocurre, quiénes participan, y qué sucede.
Abordaremos la experiencia de un parto planificado en casa, que terminé en un traslado y
una cesarea de emergencia, donde la protagonista fue victima de violencia obstétrica.
Discutiremos las idealizaciones respecto al parto en casa, la importancia de la
planificacién, agencia y evaluacion de alternativas en caso de traslado.

Finalmente cerraremos el analisis ahondando en las significaciones del parto en
casa y el impacto de esta decision para los(as) participantes del parto y para la sociedad.
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VI.1. Camino a un parto en casa.

Vl.1.a. EIl despertar a la matroneria y el entrenamiento médico tecnocratico: la
vocacion versus la educacion médica.

Para comenzar este capitulo revisaremos las trayectorias de 3 matronas chilenas
que atienden partos en casa en la Regidbn Metropolitana. Marta Ocampo, Alejandra
Becerra y Rosa Maria Rosales, todas matronas profesionales, que estudiaron en
destacadas universidades publicas chilenas nos cuentan cémo ha sido el camino hasta
transformarse en una matrona profesional. Para esto, comenzamos a describir su
trayectoria desde que se desperto el interés por la matroneria, luego veremos el paso por
la universidad y la préctica profesional, para posteriormente adentrarnos en la experiencia
clinica y hospitalaria.

Las matronas entrevistadas tienen algo en comun respecto a su vocacion para
escoger esta profesion, ya que todas relatan una historia respecto a sus madres y la
matroneria. Dos de las matronas son hijas de matronas profesionales y ambas recuerdan
haber participado en la escena del parto junto a sus madres y como la pasion de ellas
jugé un rol importante para la posterior eleccién de su carrera profesional:

“Mi mama es matrona y como hablaba todo el dia de partos y me llevaba a trabajar
con ella, yo a los 11 afios vi mi primer parto, entonces me gusté siempre”
(Alejandra Becerra).

“Mi mama es matrona, cuando yo era chica yo la acompafiaba a los hospitales y
me sentia atraida por las mujeres embarazadas... yo tenia como no sé 10 afnos, yo
creo que por ahi comencé. Después la acompafiaba en los consultorios, donde ella
trabajaba” (Marta Ocampo).

La tercera matrona, Rosa Maria Rosales, rescata la experiencia de su madre, que
sin ser matrona profesional asistioé un parto:

“Yo creo que el hecho de ser matrona es como el bichito que te manda la mama un
poco, mi mama siempre cuando le preguntaba alguna historia, mi mama es duefia
de casa, lo que a mi me llamaba la atencion de mi mamé& que contaba que su
cufiada, mi tia vivia al lado y el Ultimo parto, porque en ese tiempo igual las
mujeres tenian muchos partos e iban las matronas a atender los partos a las casa
y el ultimo parto, la matrona no alcanzé a llegar y mi mama@, pasé a la casa de al
lado y asistio el parto” (Rosa Maria Rosales).

De modo que “el bichito” de la madre, como lo nombra la matrona Rosa Maria
Rosales, se transforma en un hito importante en la eleccién vocacional de estas mujeres.

De esta etapa datan las primeras interrogantes respecto a la profesion. En el caso
de la matrona Alejandra Becerra, a ella se le crearon interrogantes respecto a la funcion
de los hospitales, respecto a los partos no patolégicos. Estas interrogantes las compartia
con su madre:
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“Yo le decia a mi mama ¢ por qué iban a parir a los hospitales las pacientes que no
estaban con patologias si podian parir en su casa? Y yo queria tener mi parto en
casa, yo le decia a mi mama cuando yo tenga guagua, voy a tenerla en la casa.
Entonces ahi como que me empecé a meter en la rama mas holistica de la
medicina, de los partos” (Alejandra Becerra).

La universidad es un espacio de socializacion importante, en la cual se transmiten
valores y conocimientos. En las sociedades occidentales donde se imparten carreras de
obstetricia, el saber y los conocimientos que se transmiten son principalmente del sistema
biomédico con orientacion tecnocréatica, de modo que lejos del antiguo sistema de
transmisién del conocimiento de generacion en generacion y de la intuicibn como un
saber legitimo, el actual modelo de conocimientos reconoce a la ciencia como Unica y
privilegiada fuente de conocimiento y la tecnologia como la herramienta infalible para
operar correctamente.

Desde el comienzo del entrenamiento médico, las matronas indicaron que se les
ensefiaron una serie de caracteristicas propias del paradigma tecnocratico que iremos
analizando. Una de las ideas importantes que hemos revisado en el marco tedrico, dice
relacion con la concepcion del cuerpo como maquina, la que puede estudiarse
separadamente, seccionarse y arreglarse. Al entender el cuerpo como maquina, la funcién
del médico, o en este caso de la matrona, es hacer funcionar bien esa maquina o hacer
que recupere el “buen” funcionamiento. Recordemos que el cuerpo femenino gestante es
concebido como patolégico, y que para controlarlo se incurre normalmente en
intervenciones innecesarias de rutina. Tal como menciona la matrona Rosa Maria
Rosales, que describe la ensefianza mecénica e intervencionista en la universidad donde
ella estudio, expresada en la obligacion de realizar episiotomias?®:

“Tu haces mas intervencién, porque era como norma en la universidad que te
ensefiaban como norma que las primigestas todas episiotomias” (Rosa Maria
Rosales).

La excesiva intervencion o la intervencion innecesaria devienen de la construccion
del parto como un proceso y evento riesgoso. Retomando a Blasquez (2005), el enfoque
de riesgo es el argumento en el que se ha apoyado el modelo biomédico para justificar la
necesidad de asistencia al parto en instituciones de salud y por profesionales biomédicos.
De modo que la idea de riesgo del parto es esencial para seguir legitimando la practica
biomédica tecnocrética, la cual supone una actitud de vigilancia e intervencionismo
constante por parte de los profesionales.

Otra caracteristica fundamental del paradigma tecnocrético hace alusion a las
relaciones asimétricas de poder, expresadas en la jerarquia profesional y la ostentacion
del poder:

21 Es un corte quirdrgico en el perineo (area muscular que esta entre la vagina y el ano) para
ampliar la apertura vaginal. Se realiza con el fin de acelerar el parto, evitar desgarros y en partos
con dificultades. Practica que ha sido cuestionada como intervencion de rutina por la Organizacion
Mundial de la Salud.
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“Por el comportamiento también jerarquico, como también de la escuela y de los
hospitales del sistema de ensefianza, que era un poco como regimiento, ya habia
como supeditacion, desde esa época” (Marta Ocampo).

Para Marta Ocampo, la jerarquia se manifestaba en el tipo de ensefianza
“monacal” como ella lo nombra, una ensefanza parecida a las que se practican en los
regimientos, donde las clases jerarquicas estan claramente establecidas: el/la obstetra
ostenta el maximo poder, por sobre los/las matronas (quienes a su vez se organizan en
distintos grados dependiendo de su experiencia y conocimiento), y por sobre las y los
usuarios.

Si ya la fase universitaria daria atisbos de lo que se vendria mas adelante, el llegar
a trabajar en un hospital demostraba que lo experimentado en clases y en la practica
profesional, se incrementaria notablemente. El excesivo intervencionismo es claro
ejemplo de ello:

“Las mujeres estaban obligadas a estar arriba de una cama, no habia tanta
tecnologia como ahora, entonces el pinard, el estetoscopio pinard era la manera
de auscultar al bebé, se hacia mucha aceleracion oxitécica, se rompia mucha
membrana, habia mucho procedimiento y las mujeres estaban solas, estaban sin
sus familiares” (Marta Ocampo).

La matrona mencion6 una serie de practicas rutinarias intervencionistas que no
cuentan con evidencia cientifica que las respalde, pero se siguen realizando pues estan
instaladas y validadas en el modelo de atencion tecnocrético. Parafraseando a Davis-floyd
(1994) el hospital es una fabrica tecnocratica sofisticada, donde el uso y ofrecimiento de
tecnologia por parte del hospital es bien considerado. Como institucién, se constituye
como una unidad social mas importante que un usuario, una familia. De modo que el
proceso de parto se ajusta mas a las necesidades de la institucion que de las personas.

Rosa Maria Rosales da cuenta de la situacion en un hospital de Santiago, donde el
tiempo es manejado por los obstetras a su conveniencia y a las necesidades de la
institucion:

“Aunqgue eso llegé también a que hubiese un aumento excesivo de las cesareas,
porque si uno lo mira asi friamente para los médicos es mucho mas cémodo
programar una cesarea, sobretodo, pucha después de las consultas, en la mafiana
tempranito, porque después me voy al hospital, si es en el hospital al mediodia,
porque ya terminé mi turno, entonces como muy acomodadisimo” (Rosa Maria
Rosales).

Como complemento a la vision de las matronas, integraremos el relato de Marta
Mujica??, una joven matrona que atiende partos en casa y que realizd su orientacién en un
hospital de la Region Metropolitana, que refuerza las ideas expuestas sobre las
caracteristicas de la educacion tecnocratica y la presion ejercida sobre las estudiantes
para adscribir a dicho modelo:

22 Marta Mujica no es parte de la muestra, pero su relato fue solicitado para reafirmar las ideas
expuestas respecto al entrenamiento médico.
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“Mujer aproximadamente de 30 afios. Ella habia logrado un excelente avance en su
trabajo de parto, ya estaba con 8 centimetros de dilatacién, aunque su entorno no era
favorable: postrada en una cama, amarrada a un monitor, sin compafiia, con luz intensa
sobre su cama. Esta era su segunda gestacién. En un momento la matrona de turno
decide acelerar el trabajo de parto, utilizando oxitocina sintética, yo me pregunto: “; Para
gué? Si ha logrado avanzar de manera excelente sin nada sintético”. Al poco rato de esta
aceleracion, se comienza a escuchar a través del monitor los latidos fetales en
disminucién, la matrona se alarma, los latidos estaban en 60 aproximadamente (muy
bajos), la matrona va a buscar a la doctora, mientras la mujer me cuenta: “En mi parto
anterior, me paso lo mismo después de que me pusieron eso (sefialando el suero con
oxitocina), y fue férceps”. Llegan 2 doctoras, sin saludar ni nada, le dicen: “Haber mama,
te voy a hacer un tacto”, yo mientras sostengo la mano de la mujer, realiza un tacto
brusco y generando dilataciéon (giran los dedos en circulos, en el borde del cuello),
provoca mucho dolor, y mientras, los latidos peor. A todo esto, yo quise cortar la oxitocina
y lo hice (ya que claramente el feto no resistia estas contracciones provocadas), sin
embargo, la matrona la vuelve a dar para seguir acelerando (probablemente como el
dafio ya estaba hecho, tenian que acelerarlo aun mas, para “sacar’ a esa guagua y
reanimarla). Mientras, la segunda doctora le dice a la mujer que colabore, “jQue su
guagua se puede morir!”. Esta mujer que hace un rato estaba perfecta, ahora estaba
aterrorizada; la pasan rdpidamente a la sala de parto, llaman a un médico en préactica, y
al papéa de esta guaglita, él recién entra y le estan hablando de manera poco amable de
donde ponerse y que no toque nada... El médico practicante es quien atiende el parto, le
realiza una episiotomia, y realizan un forceps, todo esto dirigido por las dos doctoras
anteriores, yo en todo momento con la mano de la mujer en mis manos. Veo al padre
llorando (y no se veia que fuera de emocién, sino como algo traumatico), nace la
guagiita, que respira; sin embargo igual la doctora dice que se la lleven a atencion
inmediata del recién nacido, y se la pasan a una técnico paramédico, quien sabiamente
dice: “Estéa respirando”. Se la muestra a los papas (creo que fue la Unica que hizo algo
humanizado) ella debia servir 6rdenes, pero tuvo la valentia y el amor para hacer un acto
tan necesario; los padres lloraban, todo era traumético. Luego un alumbramiento dirigido,
donde se me solicita que aumente el flujo de oxitocina, yo me niego, primero porque yo
estaba en orientacién (aun no trabajaba ahi, por lo que no podia manipular las cosas) y
yo no era la matrona a cargo, y principalmente porque hay mucho riesgo en dar la
oxitocina si la placenta alun esta dentro; esto conllevé a que se me gritara y retara, hasta
gue busqué a la matrona y ella dejo en claro mi situacion (llevé a comentarios el resto del
dia)” (Marta Mujica).

La matrona Rosa Maria Rosales vividé su propia experiencia de parto tecnocratico
en un hospital mientras ella aun era estudiante de obstetricia. Esta experiencia le ayudé a
comprender la soledad a la que se ven expuestas las mujeres y la importancia del
acompafamiento:

“Bueno y mi parto, yo también me senti muy sola, en ese tiempo los papas no
entraban la parto y saber que me habian ido a dejar mi mama, mi suegra y sentir
gue se cierran las puertas y quedan ellos alld y yo aca te sientes como
desconectada del resto, como que el lazo se corta y con gente que tu no conoces”
(Rosa Maria Rosales).

49



Hemos visto algunas caracteristicas de la educacion médica que pueden ser
asociadas a las ya expuestas fases del “ritual del entrenamiento médico” como lo han
denominado las investigadoras Davis Floyd y St. John (2004). Podemos plantear que
existe una transformacién cognitiva y un entrenamiento médico asociado a caracteristicas
androcéntricas de la sociedad occidental, que como vimos recientemente, se expresan en
la insensibilidad emocional, la objetivacion del paciente, entre otras. Parafraseando a las
investigadoras recién citadas, el entrenamiento médico en sociedades occidentales en los
ultimos siglos no sélo se ha encargado de transmitir conocimientos y técnicas a sus
estudiantes, sino que también ha sido una fuente importante para la transmisioén de los
valores del paradigma tecnocratico-androcéntrico y la hegemonia de éste.

A partir de los relatos de las matronas respecto a su experiencia clinica y
hospitalaria como estudiantes y usuarias en la misma época, se pueden vislumbrar ciertos
rasgos caracteristicos del parto hospitalario tecnocratico, como el intervencionismo
innecesario, concepcién del cuerpo como maquina, conocimiento autorizado del médico,
jerarquizacion y poder patriarcal. Estos rasgos del parto tecnocratico son predisposiciones
generativas que se adquieren a través de la formacion médica y en los hospitales y que
Roberto Castro (2014) denomina “habitus médico”. Estas predisposiciones generativas
comienzan a desarrollarse en el entrenamiento médico y se consolidan durante el trabajo
en instituciones de salud, son practicas pautadas que legitiman y reproducen el modelo
biomédico con orientacién tecnocratica. Esto explicaria, en parte, el comportamiento
autoritario que ejercen los médicos y matronas con las mujeres durante la atencién del
parto, donde el conocimiento autorizado lo poseen los profesionales de la salud en
desmedro de los saberes de las usuarias.

Este comportamiento autoritario, junto a otras practicas tecnocraticas fue
generando un cuestionamiento en las matronas respecto a su profesion, la relacion con la
usuaria, el territorio del parto, la tecnologia apropiada para el parto, entre otros aspectos.
A continuacién, veremos los factores que impulsaron la transformacion de las matronas
hacia la matrona profesional posmoderna. También veremos la transicion de las mujeres,
las cuales se preparan para el parto, retoman el valor de la conexién con sus cuerpos y la
importancia de escoger un equipo médico que atienda el parto afin a lo que quieren.

VI.1.b. La transformacion hacia la matrona profesional posmoderna.

Al comienzo revisamos el entrenamiento médico al que son sometidas las
matronas en sus experiencias universitarias y primeras experiencias profesionales. Esta
inmersion en el parto tecnocratico provoco una serie de cuestionamientos a la forma de
atender los partos y nacimientos y un profundo planteamiento respecto a la labor que
estaban realizando, lo que las llevd a mirar el parto y nacimiento desde una nueva
perspectiva.
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Este nuevo rol que implica un nuevo paradigma de atencién del parto y nacimiento
podria asemejarse a la “partera profesional posmoderna” ya mencionada en el marco
tedrico. Retomando a la antropdloga Davis-Floyd (2001) la partera posmoderna se mueve
entre los distintos sistemas de salud y sirve como un puente comunicador entre la
biomedicina y la parteria tradicional, haciendo de éstos sistemas complementarios. A
partir de lo aprendido en la universidad y su experiencia clinica, es capaz de reflexionar
sobre las fuerzas y debilidades del modelo tecnocratico y se abre a las practicas
tradicionales de parteria como el masaje, el apego temprano entre madre-hijo, el parto en
casa, entre otros. Pero, ¢como llega una matrona entrenada en el modelo biomédico
tecnocrético a convertirse en una matrona profesional posmoderna?

La conversion implica un proceso de cambio que se ve influido por ciertos
momentos, factores, personas que van aportando en el camino a la transformacién hacia
la matrona posmoderna. A partir de las entrevistas realizadas, fue posible identificar las
siguientes dimensiones: la propia experiencia en el sistema biomédico con orientacién
tecnocratica, como alumna y matrona (ya desarrollado en el acapite anterior); y el
acercamiento a otros paradigmas de atencion de la salud, a personas influyentes que
marcaron la vida de las matronas, ya sea autores de textos o profesionales de distintas
areas de estudio sobre el parto y nacimiento, que desarrollaremos a continuacion.

El acercamiento a nuevos paradigmas de atencién de la salud, especialmente de
corte holistico, puede transformarse en un gran factor que impulsa el cambio. Es el caso
de la medicina oriental, que muestra una nueva vision de mundo respecto a la salud y el
cuerpo:

“Yo hice un curso de masaije shiatsu y esa fue una gran ventana, porque el masaje
shiatsu esta inserto en la medicina tradicional china, entonces es otro paradigma
médico, de la salud, de la enfermedad, del cuerpo. Entonces fue como una cosa
llevaba a la otra en esto de encontrar este sistema médico diferente, y que me
llevd a un trabajo de autoconocimiento bien profundo. Hice como varias terapias,
asi como que comencé a mirar de otra manera” (Marta Ocampo).

La matrona Alejandra Becerra realizé un diplomado de parto natural que le aporto
una nueva perspectiva y la impulsé a realizar partos en casa.

“Ahora que me atreviera(a atender partos en casa) fue venirme a Santiago y que
hiciera el diplomado (de parto natural)” (Alejandra Becerra).

La matrona Rosa Maria Rosales reconoce la influencia de autores, que son leidos
por quienes proclaman la humanizacién del parto y que marcaron su profesion, ya que las
lecturas le entregaron una nueva vision, que resoné en ella y la motivé a buscar mas
informacion:

“Autores, como que te empiezan a llegar, por eso del parto humanizado, mucho
Michel Odent, la Laura Guttman, las antrop6logas también creo que abrieron
como, como la mirada de la Michelle (Sadler) también me gusto, y como que senti
gue una carrera tan mirada de otro aspecto tenia tantas cosas en comun, y eso
también me gusto, lei harto de antropologia médica, me puse a buscar como de la
historia de las mujeres, de las culturas y me fui metiendo por ese lado que es muy
interesante” (Rosa Maria Rosales).
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El comportamiento de un individuo puede influenciar de tal manera a una persona,
que puede lograr generar cambios profundos en su manera de actuar. Es el caso de la
Rosa Maria Rosales, quien recuerda con mucho carifio a una colega mayor que ella,
quien tenia un trato sumamente personalizado y respetuoso tanto con sus colegas, las
practicantes y las usuarias:

“Yo recuerdo que una de las matronas que a mi mas me marcé fue la Isidora, que
era una matrona que si ti escuchas a colegas, 0 a alguien, porque en el hospital
iban las alumnas, entonces eran como nombres, decian “que me toque con el
turno de la Isidora” o las que son muy ogros “ojala que no me toque con ella” y yo
llegué a su turno y era muy mama. Se fue jubilada y siempre traté a las mujeres
bien y yo creo que eso es sUper importante, 0 sea siempre una palabra de aliento
cuando estaba en la urgencia, aunque tenia lleno, y veia a una mujer que no tenia
ni siquiera plata para devolverse y ella iba y sacaba de su chauchero y sacaba y le
pasaba dinero. De repente ir a la residencia y preparar un tecito ¢ Te vas a tomar
un pancito? “no, si no es para mi” y se lo llevaba a alguna sefiora que no habia
comido, era asi... yo le decia: “tu eres Sor Teresa de Calcuta” porque era igual,
era asi. Entonces hay gente muy linda en esto” (Rosa Maria Rosales).

Algunas situaciones tienen mas fuerza de influencia que otras, algunas calaron
profundamente en la decision y otras no tanto. En consecuencia no existe sélo una
situacién que influya en el camino a la transformacion, sino que son varias situaciones
que confluyen en este proceso y que van dando fuerza a la decision de las matronas para
atender partos en casa.

Como describimos al comienzo de este apartado, la partera profesional
posmoderna se mueve entre distintos sistemas de atencién del parto y nacimiento, siendo
un puente entre éstos. Las tres matronas entrevistadas trabajan en recintos hospitalarios
y atienden partos en casa de modo particular. Para las matronas, la experiencia clinica y
hospitalaria es muy importante para su formacién, puesto que les da un training de trabajo
gue afianza su seguridad:

“Yo empecé a trabajar en un hospital grande, en clase A en Santiago, yo tenia 22
afios y era un hospital donde se atendian 10.000 partos al afio. Entonces adquiri
mucha experiencia clinica, se trabajaba mucho” (Marta Ocampo).

“El hospital te da la experiencia que necesitai para un parto en casa” (Alejandra
Becerra).

Y, desde el punto de vista de la matrona Becerra, la experiencia hospitalaria le
permiti6 conocer las herramientas del parto tecnocratico, para luego deshacer las
practicas negativas de este paradigma de atencion:

“Buena (la experiencia), buena igual porque aprendi ene, aprendi todo lo técnico,
lo alopatico que se podia, para poder deshacer” (Alejandra Becerra).

De modo que la matrona profesional posmoderna toma las herramientas de los
distintos paradigmas de atencion del parto para lograr generar una mejor atenciéon a sus
usuarias, independiente del contexto en el que deba trabajar.
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IV.2. La iniciacion de las mujeres en el parto.

Revisamos como las matronas recorrieron el camino hacia la matroneria
posmoderna desde las experiencias de sus madres, pasando por la educacién formal en
la universidad y el trabajo en instituciones de salud, para luego cuestionar dichos
aprendizajes. En este apartado veremos qué ha influido en las mujeres que planificaron
un parto en casa con respecto a la concepcion del parto y nacimiento.

Nuestras siete entrevistadas pueden agruparse en dos grupos importantes, por
una parte las primiparas, aquellas que vivieron su primer parto y, por otra parte las
multiparas, quienes ya habian experimentado uno o mas partos anteriores. Cabe destacar
que las mujeres que llegan al parto en casa andan en una bUsqueda importante de
informacién para vivir un parto respetado.

Las formas y fuentes por las cuales las mujeres adquieren informaciéon en los
modelos de nacimiento son diversas: charlas, talleres, seminarios, textos, Internet, redes
sociales, revistas, entre otras. Para las mujeres primiparas, destacan como canales
importantes de acercamiento al tema las experiencias de amigas y encuentros como
talleres de gestantes o circulos de mujeres; que permiten a las mujeres adentrarse de
manera empatica respecto al parto.

La preparacion de las mujeres y sus parejas para el proceso de embarazo, parto y
pos parto, es un asunto que va cobrando mayor relevancia en la sociedad chilena, debido
a la infinitud de mitos que rodean estos procesos, la escasa educacion prenatal existente,
y la gran cantidad de preguntas que tiene que enfrentar una mujer ante un embarazo,
especialmente las primigestas.

En la actualidad las mujeres en general se encuentran desconectadas de redes
de apoyo, poco o mal educadas frente al tema, especialmente, porque la sexualidad es un
tema tabu en nuestra sociedad. No obstante, existen mujeres que ya han pasado por la
experiencia de parir, 0 que han estudiado el tema y deciden compartir sus conocimientos
a través de talleres, charlas, clases, circulos de mujeres, etc., para de un modo, contribuir
a la educacién prenatal y generar espacios de comunidad entre las mujeres y sus parejas,
para compartir experiencias, miedos, preguntas, respuestas. Beatriz particip6 de un
circulo de mujeres, donde compartié con mujeres que habian experimentado un parto en
casa:

“Los ultimos meses que me vine a Santiago conoci una nifia que hacia circulos de
mujeres y alcancé a ir a uno como una semana antes de que naciera el Patricio y
ahi habian varias mujeres que habian tenido un parto en casa y ahi supe mas de
otras matronas” (Beatriz).

Cecilia asistio a talleres dictados por su matrona:

“Eran talleres al principio mas meditativos, después cuando fui avanzando en los
meses cuando ya tenia 5 0 6 meses ya fueron méas de planificacion de lo que era
el parto en si, como las posiciones o si queria parto en el agua, si lo queria de tal
manera, cosas asi como temas mas practicos como al momento del nacimiento
para estar preparada. Igual por mi parte estaba sUper mentalizada, entonces en
realidad todo estuvo marchando bien. Al principio fue algo como mas espiritual y
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después se fue poniendo mas teérico, como entrar en el mecanismo del
funcionamiento de la mujer, cémo tienes el parto, la fisiologia del parto” (Cecilia).

Beatriz acudié junto a su pareja a los talleres realizados por su matrona y
compartié experiencias con otra pareja asistente:

“Fue super choro, porque la matrona hace en ese tiempo, no sé si lo sigue
haciendo, hacia 4 talleres, que a nosotros nos toc6 hacerlos con otra pareja,
entonces en estos talleres ella iba abordando distintos temas respecto al parto, y
antes de eso, tuvimos una entrevista con ella, por qué queriamos el parto, me
pregunté como yo habia nacido, le pregunté al Ignacio, nos preguntd por nuestra
relacion” (Beatriz).

Para las multiparas, ademas de las fuentes anteriormente expresadas, el principal
referente lo constituyen sus experiencias anteriores de parto. A continuacion veremos el
relato de tres multiparas que vivieron partos anteriores en distintos contextos y con
distintos resultados.

Carolina es madre de cuatro hijos, profesional y ya contaba con algunas ideas en
torno al parto y nacimiento a través de su formacion profesional como soci6loga. Sin
embargo, sus experiencias de parto la adentrarian en el mundo que ella conocia
tedricamente. Para efectos de esta investigacion se ha elegido el relato de la experiencia
de su primer parto, pues se trata de un parto tecnocratico.

Carolina vivio parte de su trabajo de parto en la casa y, luego, a raiz de una
situacion estresante, llegé a la clinica nerviosa pidiendo anestesia y dando lugar a
practicas intervencionistas que hicieron de su experiencia un parto dificultoso con
secuelas negativas para la lactancia materna. En los relatos de Carolina, cabe destacar
que a ella se le practicd la maniobra Kristeller en 3 de sus partos, maniobra que esta
prohibida de hacer en varios paises y que la Organizacién Mundial de la Salud tilda de
peligrosa. Veamos la experiencia de parto tecnocratico de Carolina:

“Empecé con contracciones un dia a las 10 de la mafiana, estuve todo el dia con
contracciones pero no le conté a nadie porque eran muy tolerables. Sali a pasear,
estuve caminando, tomé una micro, fui a ver una amiga a la hosteria volvi a
providencia, me tomé un helado, a la noche fui a buscar a mi marido que estaba
haciendo un magister y ahi ya llamé a la matrona que reemplazaba a la Julieta y
me pidié que fuera, yo estaba con contracciones cada 5 minutos y yo no queria ir,
pero si ella me lo decia, tenia que ir. Estaba recién empezando, estaba con 2
(centimetros) de dilatacién y no habia pieza en la clinica y yo me queria ir asi que
aproveché y me fui, prometiendo que volvia a la clinica cuando yo creyera que era
necesario. Pero fue muy estresante porque cometi el error de avisarle a mi familia,
entonces llegdé mi familia, y todos me decian “jPero como te vas a ir a la casa!”. Me
fui a la casa igual con mi marido, me meti a la tina me acuerdo y mi mama no pudo
con su ansiedad y me fue a ver a mi casa. Desde que llegé ella se tensé todo
mucho, porque ahi ya estaba muy nerviosa, y mi marido tampoco sabia mucho de
lo que habia que hacer entonces todos empezaron a tropezarse y con el
nerviosismo me empez6 a doler mas. Nos fuimos a la clinica y ya con el
nerviosismo de mi mama, de mi marido y el mio llegué a la clinica pidiendo
anestesia, estaba con 7 (centimetros) de dilatacion y me pusieron anestesia y ahi
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empez0 la cascada de intervenciones propias de un parto, de ese tipo de parto. La
oxitocina a la vena, la anestesia, en posicidn acostada con las piernas hacia arriba,
tacto, y el parto fue rapido yo creo, por decirte, yo llegué a las 1 y naci6 a las 4
horas después y bien, pero claro alla me hicieron kristeller (maniobra de kristeller)
y nacié media ahogada, me la separaron de mi un rato, me hicieron la lactancia
muchas horas después, como 5 horas después, me costoé la lactancia con ella”
(Carolina).

Pamela es madre de dos hijas, parte de la comunidad Rastafari y su primera
experiencia de parto fue una ceséarea, que ella califica como no respetada. A Pamela se le
impuso una cesarea y Vivid una serie de practicas invasivas que afectaron su integridad
fisica y emocional y la de su hija. De modo que Pamela también vivi6 un parto
tecnocratico, con un trato despersonalizado:

“No tuve contracciones porque fue inducido. Llegamos a la clinica, tenia hora con
la matrona, era un control, no estaba la matrona y yo venia de muy lejos, entonces
pedi que igual me atendieran. Me atendi6 un ginecdlogo, nos mintié para hacernos
la cesarea, dijo que la bebé era muy pequefia, que habia que sacarla ya, que era
casi era de vida o muerte y fue fundado el miedo acerca de ese proceso que se
estaba dando que no era natural. Porque no tenia contracciones, fue inducido, no
me dilaté, tenia como un centimetro de dilatacion, fue muy invasivo. No me dejaron
tomar agua, estuve horas sin comer, horas sin tomar agua, 0 sea me prepararon
todo el tiempo para hacer la cesérea, estuvo en idea de ellos siempre. Cuando me
dijeron “te vamos a hacer cesarea” no fue una pregunta, fue una imposicion. Y lo
recuerdo como un momento bello solamente por mi hija, mi compafiero la tomg,
fue el primero que la tomd, estuvo con ella, ella se calmd, el momento fue fuerte. A
mi, digamos de forma sencilla me abrieron, ella se arrancd, se subié hasta mis
costillas, me empujaron, la empujaron fue un dolor que senti incluso cuando ya
tenia la anestesia, senti ese dolor, la tomaron y ella sali6é llorando, de forma muy
abrupta. Mi companiero la tomé de inmediato y ahi se pudo calmar. Me la puso al
lado, ella me podia tocar, porque yo estaba amarrada, tenia amarradas las manos
y ella me pudo tocar la cara, me pudo acariciar y eso yo nunca lo voy a olvidar”
(Pamela).

Cristina es madre de 3 hijos, su primer hijo naci6 por parto normal en un hospital y
sus otras dos hijas nacieron en la casa. Cristina lleg6 al hospital tras romper membranas.
Inmediatamente pidié que se respetara su parto y que no fuese intervenido de forma
innecesaria, transformandose en una “mala” paciente, desde el punto de vista de los

profesionales de salud:
“Yo tenia 40 semanas, estaba con mi marido como acurrucado, contdndole un
poco como me sentia y senti como que, como que algo sond y fue la bolsa que se
me rompid. Y ahi empezé a caer agua, llamé a la matrona, me puse contenta por
un lado, jahora si! No me dolia nada, me duché, me puse a buscar informacién de
lo que yo tenia, qué pasaba con las membranas rotas, porque yo pensaba hacer lo
maximo de trabajo de parto en casa, cosa de llegar dilatada y poder saltarme los
protocolos médicos. Eso era como lo que teniamos conversado con mi marido,
porque el equipo médico que tenia no era pro parto natural. Tampoco ellos creian
que yo era capaz, de hecho me lo dijeron, sobretodo porque dijeron que yo no
tenia preparacioén, pero yo internamente decia que estaba preparada, o sea la vida
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me prepard, la vida me ha elegido, como que yo tenia esa confianza y mi marido
también, asi que igual me fui sin contracciones con rompimiento de membrana.
Llegué a Santiago a la clinica, me revisaron, y yo pedi que no me hicieran
rasurado, que no me pusieran edemas, que no me pusieran antibiéticos. Y bueno
ahi empez6 a cambiar el trato, o sea, como toda la recepcién, porque ya no les
empecé a gustar como pacientes. De ahi me dejaron, como que la matrona me
dijo: “jSi no queri nada te quedai en la SAIP con tu marido y cuando necesites algo
me llamas, porque en realidad no podemos hacer nada contigo, porque tl no
dejas!”. Y asi fue, me quedé en la SAIP, ahi empezaron las contracciones cada
vez més fuerte, dejé ponerme el antibidtico, porque estaba con membranas rotas
hace un rato y me quedé ahi, mi marido se quedaba dormido, él estaba tan
tranquilo en realidad, y él se quedaba dormido y yo cuando me daba miedo,
cuando sentia contracciones muy fuertes, lo despertaba. Y yo me enojaba con él
le decia: “iMirame, acompafiame, a ti no te ocurrié esto, estamos los dos solos!” y
él se volvia a quedar dormido, estaba confiado. Hasta que ahi empecé a dilatar y
dilatar, en un momento la matrona entré6 y me dice: “;Te puedo revisar como
estai?” Y ya estaba casi lista. Entonces ahi me dio miedo, tuve ganas de ojala no
sentir, pero ya no habia opcién de anestesia ni nada y, ya estaba ahi. Llegé el
doctor como réapido, yo estaba lista, y todos se pusieron nerviosos y entré gente,
empezaron a transformar la SAIP practicamente en un pabellén, porque en
realidad sacan cosas, entra gente y nadie te pregunta nada. Yo pedi que no me
tiraran hacia atras en la cama, porque esa cama se transforma en camilla, te
empiezan a levantar las piernas, es como bien fuerte la verdad, y bueno, yo en ese
momento estaba en otra. Y de repente senti ganas de pujar, lleg6 el doctor y me
dice: “jOye, estai sin anestesia y no lo puedo creer!” y yo, “jAhora me dice esto!” y
ahi sali6 muy réapido, sali6 la cabeza primero y luego el cuerpo. Yo lo pude sentir,
sali6 en una posiciébn adecuada para el lugar que era, lo pude llevar altiro a mi
pecho, no tuvieron que hacerme episiotomia, ni corte, ni nada, el expulsivo fue
rapido. Ademas, después como que me vino un tema, que no puedo creer que por
esto en el fondo, que puedo hacerlo, todo el tiempo quisieran como perturbarlo,
como desconfianza y miedo todo el tiempo... Igual era como mala paciente,
porque no me gustaba que se la llevaran, preguntaba todo, le ponia la pechuga
todo el rato. Hay un momento que llegé una matrona, que no era la matrona que
me acompafiaba en ese momento, a ella no le gusté mucho que yo me negara a
todo y en un momento me dice: “Yo no creo que tu parto pueda ser muy natural
ademas que vienes con membrana rota hace un rato, no creo que tengas mucha
dilatacién, no tienes preparacion y tus apositos estan con meconio” y yo senti tan
mala onda de parte de ella que desconfié de ella y le dije: “iSi hay meconio en mis
apositos, quiero que me los traigas y me los muestres!” y ella nunca mas volvi6 a
aparecer” (Cristina).

Veamos como fue la primera experiencia de parto en casa de Cristina, luego de
haber vivido un parto tecnocratico. Esta experiencia positiva de parto en casa provoco que
Cristina se aproximara a la idea del parto respetado y menos intervenido, lo que la
incentivé a desear repetir la experiencia de parir en casa con su tercer embarazo:

“Entonces cuando la matrona me dijo que venia, llamé a mi mama y le dije: mama
ya, parece que partimos y como era de noche mi mama salid, ella vive cerca de mi
casa, vive al lado. Entonces sali, no le dijo a nadie en la casa, no hizo ningdn
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escandalo como habiamos acordado que todo fuera muy discreto, se fue a mi casa
y ahi empecé con las contracciones que igual fueron bien intensas, llegé la
matrona, me hizo unos masajes en la espalda como con compresas, la casa
estaba bien calentita, y mi marido con mi hijo estaban durmiendo, me quedé con
mi mama y la matrona, me di un bafio de tina y la verdad que asi como bien rico y
después del bafio de tina, cuando sali de la tina, ya estaba lista, me ve la matrona
y me dice: “iEstas lista! Anda a despertar a Esteban, porque ya va a nacer”.
Entonces mi mama llamé a Esteban y mi hijo se quedd durmiendo en el segundo
piso. Y bueno, ahi mi marido como que me sostiene, me viene las ganas de los
pujos. Ah, no, me empezaron los pujos y antes de que me pusiera a pujar, se
despierta mi hijo y se puso a llorar, y la matrona estaba con su indumentaria y con
la luz bajita y mi mama como que la alumbraba, mi marido me sostenia y mi hijo
llorando arriba. Entonces yo me puse a gritar “jHijo, ven a ver que esta naciendo tu
hermana!” Y él empieza a bajar la escalera como medio asustado porque estaba
solito y como que se incorpora a la escena y se calma, yo pensé que se podia
asustar y él se calma y se acurruca, como que se pone detras de mi, al lado del
papé. Y ahi mi hija sale, sale la cabeza, luego el cuerpo y ya altiro a mi pecho, y
una emocion gigante, yo gritaba “jte amo, te amo, ven hija mia, te amo!” Y es
impresionante, como que el mundo se detiene y es la emocién més grande que
puedes vivir, nos abrazamos todos, llorabamos, es como vivenciar un milagro,
siendo que es tan simple, porque en el fondo pari como los perritos, pero es la
sensacion de estar experimentando un milagro y de ahi a mi cama, con mis
cachorros y mi marido. Yo estaba en mi casa, regaloneada, me trajeron desayuno,
nadie me la quito, si alguien se acercaba era con mucho respeto” (Cristina).

Hemos revisado distintas formas de socializacién al parto y nacimiento, espacios
importantes donde se reproduce el conocimiento sobre éstos y que pueden influir de
sobremanera en la decision de las mujeres sobre su propio parto. En los relatos salen a la
luz distintos aspectos del parto tecnocratico y un parto en casa, los que iremos
desarrollando en los capitulos venideros.
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IV.3. Transicion de las mujeres.

IV.3.a. Retomando la conexion: El instinto.

Estar embarazadas, especialmente para las primigestas se trata de un mundo
nuevo, lleno de sensaciones y aprendizajes. Algunas de las mujeres comienzan a
informarse para prepararse de mejor forma para todas las etapas de la maternidad, otras
asisten a talleres dictados por profesionales de diversas areas o dictados por las
matronas que atenderan sus partos, otras no se preparan y acttan por instinto, intuicion y
otras simplemente no se informan, ni se preparan.

En el acapite anterior abordamos el tema de las diversas fuentes de informacién
sobre el parto y nacimiento, que incluia charlas, talleres y experiencias anteriores. Sin
embargo, hay mujeres que optan por no participar de estos espacios informativos y se
guian a través de sus instintos e intuiciones.

El espectro de nuestra muestra va desde profesionales muy ligadas a las
investigaciones sobre el parto y nacimiento, hasta mujeres que no tenian relacion
respecto a temas de maternidad y que luego de quedarse embarazadas o luego de parir
con mucha intervencién innecesaria comenzaron a investigar e informarse sobre estos
procesos. En otra posicién se encuentran las entrevistadas que actuaron por instinto o
intuicion en el proceso de la maternidad retomando el valor de la conexién con el cuerpo y
la sabiduria de éste. Para estas mujeres, el instinto es comprendido como un
comportamiento natural, y al actuar sin pautas ni informacién. Mientras que la intuicion
esta asociada a una forma de conocimiento.

Es el caso de Tania, quien confiesa haberse informado mas sobre el parto
después del nacimiento de su hijo, y que las decisiones que tomo fueron “instintivas”:

“Si me informé, pero después que él nacid6 me he informado mas. Me di cuenta
que las decisiones que tomé fueron super instintivas, fui muy pocas veces al doctor
a controlarme” (Tania).

Pamela, que relata haber vivido una ceséarea violenta y no respetada, dice que no
se prepard para su primer parto y que actuo por “instinto” en la mayoria de sus decisiones
respecto a la maternidad:

“Si, fue muy instintivo. Siento que lo que vivimos con Amaya fue instinto y
después nos ibamos encontrando con la informaciéon que hablaba sobre eso, la
informacion que hablaba del colecho, nosotros no habiamos leido sobre eso, se
dio de forma natural en nosotros. Se dio de forma natural el no llevarla siempre
cargada en un coche sino que siempre nosotros, porque fue como que
escuchamos la misma necesidad de ella, por haber nacido de una forma violenta
como es la ceséarea, la escuchamos a ella en que queria estar mas con nosotros,
que no queria estar en el coche, que queria estar en mis brazos, sentir mi calor”
(Pamela).

Para Beatriz el camino de la maternidad fue guiado a través de su intuicion:
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“Yo sabia que la, como que intuia que la maternidad y la gestacion es como una
iniciacién en... dentro de la vida de las mujeres, eso de que te cambia la vida”
(Beatriz).

Para Carolina la intuicion es concebida como convicciones, percepciones que se
adquieren a través de la experiencia:

“Son convicciones de la vida, como lo que yo te decia convicciones en la intuicion
personal, eso que cuando esta todo bien, esta todo bien y que se huele, cachai yo
ahora llego a un lugar y sé eso y no dudo de eso, cuando no esta todo bien, no
esta todo bien y hay que hacer algo” (Carolina).

Para las entrevistadas, el instinto y la intuicién son formas de conocimiento, guias
que van orientando sus decisiones. Desde la definicion de Davis-Floyd, la intuicion se
refiere a “la experiencia que tenemos de los resultados de procesos cognitivos profundos
gue ocurren sin ser conscientes de ello y que no pueden explicarse o reproducirse
l6gicamente” (Davis-Floyd, 2009:109).

La sociedad actual otorga un gran estatus de autoridad a modelos lineales de
razonamiento inductivo y deductivo a la adquisicion de la informacién. En este contexto,
para nuestra sociedad la intuicion se vuelve una amenaza para el ejercicio médico y se
valora el conocimiento cientifico, que es el conocimiento autorizado. Sabemos que en las
Ultimas décadas el paradigma tecnocratico de atencién del parto y nacimiento ha influido
en las creencias y significaciones respecto a estos procesos, no obstante, los paradigmas
holistas y humanistas de atencién del parto y nacimiento han comenzado, en los Ultimos
afos a dar valor a la intuicion, como conocimiento legitimo, es asi como en el afio 2000,
gue la Red Latinoamericana y del Caribe para la Humanizacién del Parto y el Nacimiento
plantea la intuicion como un conocimiento que se debe respetar “se debe valorar la
intuicién y la sabiduria de la mujer para parir desde una perspectiva fisiolégica”.
(RELACAHUPAN, 2000:1).

VI.3.b. Busqueda del equipo profesional.

Elegir el equipo médico que va a ayudar a dar a luz es una tarea muy importante,
ya que otorga seguridad y confianza a las usuarias. En Chile aln existen pocos equipos
de atencion de salud humanizada y pocas matronas que atiendan partos en casa.
Debemos recordar que en nuestro pais el parto en casa no es parte de la oferta oficial de
modalidades de partos, no es promovida y las matronas encuentran grandes resistencias
para el ejercicio de su profesion fuera del contexto institucional. En consecuencia,
encontrar un equipo profesional es una tarea muy dificil y se transforma casi en una
transgresion al sistema, por lo que esta busqueda es parte central de la planificacion de
un parto en casa.

Cristina, a raiz de sus experiencias anteriores buscé a la matrona idénea para su
parto y ademas se preocup6 de buscar un equipo de salud que la apoyara, especialmente
en caso de que terminara en una cesarea:

“Y asi buscando encontré a la Laura y fue totalmente distinto todo el proceso. Ella
en el fondo me iba haciendo los controles, yo como que me armé un equipo
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médico, me controlé con un ginecodlogo del hospital, que era como jefe del Hospital
de, que estaba a cargo ahi y le conté que queria tener mi guagua en la casa, él fue
bastante respetuoso” (Cristina).

Como si se tratase de una tarea maratonica, Pamela buscé matronas que
accedieran a atender un parto en casa, luego de cesarea. Sabemos que la cesarea en
Chile es un antecedente de otras cesareas y que existen muy pocos casos de partos
vaginales después de cesareas (PVDC), menos aun si es en casa. Pamela se contact6
con una matrona que atiende partos en casa, la cual se neg6 rotundamente y luego con
otra matrona que también le entregd una negativa ante su insistencia, finalmente encontro
dos matronas que trabajan juntas y que le dieron una respuesta positiva:

“Buscando, desde el primer momento que supimos que estabamos encinta
empezamos a buscar, nos contactamos con dos matronas y recibimos “no” de
respuesta. Eso fue muy fuerte y nos fortalecié, y esa busqueda lo hizo también adn
mas interesante, el seguir buscando. No recuerdo como llegué al contacto de las
matronas del hospital, pero el hablar con ellas y recibir una respuesta positiva fue
un alivio” (Pamela).

Camila conocia anteriormente a la matrona que atendié su parto, el haber
trabajado con ella le dio la confianza para poder entregarse a ella y a su trabajo:

“Eso por una parte, lo otro es que me empecé a atender con la matrona que yo
queria tener mi parto. Yo la conozco a ella hace hartos afios, como desde el 2008
por ahi, y siempre quise que, lo tenia super claro que iba a ser con ella, me sentia
muy tranquila” (Camila).

Carolina, ya habia sido atendida por matronas y obstetras en sus partos anteriores
en clinica, pero esta vez, para su parto en casa ella queria una matrona que la respetara y
fue asi como trabajando de doula, acompafnando otro parto conocié a la matrona Denisse,
cuyo trabajo la dej6é admirada y la convenci6 de que ella seria la mejor matrona para su
parto:

“La acompané (a la matrona) a un parto en una clinica y me encanté, quedé
fascinada, da lo mismo si es en la casa 0 no, yo quiero que sea con la ella, porque
te juro que fue increible y le conté a mi marido todas las cosas nuevas Y distintas.
Asi que le pedi a ella que fuera mi matrona” (Carolina).

El “boca a boca” es una de las formas mas frecuentes para llegar a matronas que
atienden partos en casa, las usuarias se van pasando los datos, comparten sus
experiencias y como si fuera un estandarte, difunden los beneficios y gracias de un parto
en casa. Es el caso de Cecilia, quién a través de la experiencia de una pareja amiga, llegé
a la matrona que atenderia su parto:

“Teniamos unos amigos que habian tenido un parto natural en casa con Gastén,
entonces por ellos llegamos a la matrona y empezamos a tomar el primer taller con
ella, conversamos todo eso y asi llegamos a ir una vez todos los meses a estos
talleres con ella” (Cecilia).

Una de las formas de llegar a las matronas, fue a través de derivacion profesional,
en este caso, a través de un ginecologo:
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“De a poco me recomendaron un ginecélogo, con el primero que me controlé, fui
con él, le contamos que nos ibamos a ir de Santiago, él me derivé con la matrona,
le escribi a la ella y altiro me respondié” (Beatriz).

Y, a través de una doula, que conocia la labor de unas matronas:

“Una amiga mia de la universidad, tiene una amiga y un dia que estuvimos
hablando, ella nos comenté que habia ido a Buenos Aires a hacer un curso sobre
doula y ahi conoci el término de lo que era una doula y cuando quedé
embarazada, me acordé altiro de ella y la contacté y ahi ella me conté que habia
estado un tiempo yendo al hospital, que conocia a las matronas y... cuando
pensamos en la opcién de ese hospital, la llamamos a ella y me dio el nimero de
la matrona” (Tania).

Sin duda, elegir a las matronas adecuadas para atender el parto es una tarea
central para planificar un parto en casa, pero, también es muy importante encontrar un
equipo médico que pueda atender a la mujer en caso de que ocurra alguna emergencia,
este equipo debe estar al tanto de la situacion de la mujer y de sus deseos, que pueden
ser expresados en un plan de parto.
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VIl. ¢Por qué un parto en casa?

La pregunta de investigacion de esta memoria hace referencia a la motivacion de
las mujeres a elegir un parto en casa ¢Qué hay detras de la eleccion del parto en casa?
¢ Por qué hay mujeres que optan por parir en casa? ¢ Por qué hay matronas que optan por
atender partos en casa? Esto, en el contexto en que en Chile sélo existe la opcion oficial
de dar a luz en clinicas y hospitales. En el capitulo anterior revisamos la experiencia
universitaria y atisbos del trabajo profesional de las matronas y cdmo el paradigma
tecnocratico de atencion del parto y nacimiento influia en las practicas de los
profesionales y el trato entre ellos y con sus usuarias. También vimos las experiencias
anteriores de nuestras entrevistadas multiparas quiénes vivenciaron estas practicas. En
este segundo capitulo revisaremos los principales motivos que tienen mujeres chilenas y
matronas para optar por el parto en casa y las resistencias culturales e institucionales que
no permiten posicionar al parto en casa como una opcién para las mujeres mismas.

VII.1. Critica al excesivo intervencionismo del parto tecnocratico.

Uno de los motivos destacados por las entrevistadas es la critica al sistema de
salud y el paradigma tecnocratico de atencion del parto y nacimiento. Estas criticas son
derivadas de las propias experiencias de vida y del acceso a informacién, ya sea
profesional o autodidacta a través de libros, talleres, cursos e informacién en Internet.

Una de las aristas de la critica al sistema de salud y el paradigma tecnocratico
tiene que ver con la excesiva medicalizacién de los procesos de parto y nacimiento y la
intervencion innecesaria que ocurre en instituciones de salud, con orientacion
tecnocratica, donde el parto es visto con un enfoque de riesgo. Esto desde el punto de
vista de las entrevistadas se traduce en efectos nocivos, tanto fisicos como psicolégicos
para la madre, el bebé, el vinculo con el bebé y la relacién de pareja. De modo que las
mujeres entrevistadas ven muchos mas efectos negativos que los usualmente discutidos.

La medicalizacion e intervencidon innecesaria se convierten en ideas angustiantes
para mujeres con libertad de decision, que ven en éstos una amenaza para la correcta
fluidez del trabajo de parto y parto:

“Me cargaba la idea, me producia mucho rechazo el tema de la anestesia, que te
tuvieran en esa posicién, la intervencién a mi me angustiaba y me hacia mucho
sentido que hubiera otra manera que no fuera esa, si para parir asi no era antes”.
(Carolina).

Del mismo modo, el no respeto de los tiempos, que se manifiesta en la presion que
ejercen los profesionales de la salud para apurar y acelerar el trabajo de parto, se
convierte en un factor de estrés con efectos nocivos para la salud de la madre:

“Porque igual he escuchado relatos de otras mujeres que han tenido partos
naturales, pero en clinica y que siempre las estan presionando de alguna forma,
ya, puede ser natural, pero si no te dilatai en tanto tiempo igual como que ahi te
empiezan a presionar indirectamente y eso como que te estresa” (Tania).
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Esta presion también es ejercida a las propias matronas que atienden los partos
en instituciones de salud, donde la productividad es entendida como mayor intervencién y
utilizacion de tecnologia, esperando que las matronas hagan lo que han aprendido en el
entrenamiento médico:

“El turno se trata de como en los hospitales publicos se trata de que tienes que
vaciar para poder meter, el turno bueno es catalogado el que saca todo, el turno
malo o la matrona floja es la que no hace nada supuestamente, la que no pone
cosas y nada, pero al final las guaguas salen igual, no conciben un parto sin
oxitocina sintética, sin romper membrana, sin poner suero, sin monitorizar continuo
y eso no es asi” (Alejandra Becerra).

En la tecnocracia, segun Davis-Floyd (1994) existe una sobrevaloracion del tiempo
gue tiene relacién a la concepcioén del cuerpo como maquina y en el caso de las mujeres,
el cuerpo como maquina defectuosa que necesita constante monitoreo y que consta de un
tiempo estandarizado de funcionamiento:

“También le recuerdan de muchas formas que su maquina de parir es
potencialmente defectuosa; entre otras, la monitorizacion periédica y a veces
continuada de esa maquina, frecuentes exdmenes manuales de su cuello del Gtero
para asegurarse que esta dilatando segun lo previsto y, si no lo esta,
administracion de la hormona sintética oxitocina para acelerar el trabajo de parto
para que dé a luz dentro de las 26 horas exigidas. Todas estas préacticas
transmiten el mismo mensaje una y otra vez: el tiempo es importante, tienes que
producir a tiempo, y no puedes hacerlo sin asistencia tecnoldgica porque tu
maquina es defectuosa. En la tecnocracia, sobrevaloramos el tiempo. Solo es
adecuado que los mensajes sobre la importancia del tiempo se transmitan
repetidamente durante los alumbramientos de nuevos miembros sociales” (Davis-
Floyd 1994: 325).

Este intervencionismo innecesario y excesiva medicalizacién, ponen énfasis en lo
fisioldgico, subestimando la dimension emocional. La evidencia cientifica fundamenta que
el manejo intervencionista y medicalizado del parto puede afectar negativamente el
proceso del mismo parto (iatrogenia, cascada de intervenciones), la relacién madre-hijo
como el uso de oxitocina sintética que interfiere en los procesos neuroldgicos que
sustentan el comportamiento maternal y, el uso de sedantes potentes que puede afectar
la adaptacion extrauterina del recién nacido (MINSAL, 2008: 21). Segun nuestras
entrevistadas, el intervencionismo innecesario afecta la salud fisica y emocional con
secuelas negativas para la madre, el bebé y la familia.

Siguiendo esta linea argumentativa, la interrupcion del apego y de la lactancia
materna temprana por intervenciones innecesarias, se concibe como un posible factor de
rechazo de la madre hacia el bebé y por tanto, un problema en el vinculo de ambos, con
consecuencias negativas en el ambito emocional:

“Decidir ir a una clinica puede ser facil y todo eso pero no se ven todas las
repercusiones de después de eso. Como te decia antes, por ejemplo un parto con
ceséarea puede interrumpir la lactancia o el apego, entonces son cosas que si
marcan al bebé, marcan a la madre. Un parto puede marcar en que una mujer
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rechace o0 no a su hijo, entonces tomarle la importancia el peso a eso es
fundamental” (Pamela).

Recordemos la cita de una de las entrevistadas, quien relata tras vivir una cesarea
que:

“Ella naci6 media ahogada, me la separaron de mi un rato, me hicieron la
lactancia muchas horas después, como 5 horas después, me costé la lactancia
con ella” (Carolina).

Las entrevistadas consideran que no soOlo el parto por via cesarea puede
interrumpir el contacto piel a piel y el establecimiento inicial de un apego seguro, sino que
también el intervencionismo en la atencién neonatal en casos de partos vaginales. Puesto
que en la atencién del parto se practican exdmenes e intervenciones de rutina para
prevenir cualquier eventualidad, como lo plantea la matrona Alejandra Becerra:

“La neonatologia es la que a mi me encrispa, mas que la obstetricia, porque los
neo son super proteccionista y hacen todo por si acaso, por si las moscas le
vamos a hacer un examen, por si esto lo vamos a aspirar, por si esto le vamos a
poner termdmetro rectal, por si esto le vamos a hacer una PCR, siempre es por
“siaca”, nunca es medicina basada en evidencia” (Alejandra Becerra).

Tanto los partos vaginales, como las cesareas vividas como “no respetadas” por
las mujeres —debido al excesivo intervencionismo, trato despersonalizado, ejercicio de
violencia obstétrica, entre otros- puede acarrear, en opinién de las entrevistadas, secuelas
emocionales. Hablando incluso de “heridas psicoldgicas”

“El hecho de haber tenido una cesarea, un parto complicado, me ha traido varios
problemas con mi pareja, ha sido super dificil todo este periodo, porque yo quedé
pegada con el temay yo lo necesito hablar y hablar” (Camila).

“También llegamos a ello por la misma experiencia anterior (cesérea). Después de
un tiempo de analizarlo, de conversarlo, de curar juntos nuestras heridas porque
todos volvemos, la familia en si vuelve a renacer con ese nuevo nacer. Entonces ir
rememorando esos acontecimientos nos llevaron a entender que no era lo mas
idéneo para nuestro proceso llevar nuestro parto a una clinica” (Pamela).

Hemos revisado a través de los relatos diversas practicas invasivas, un alto grado
de medicalizacién e intervenciones innecesarias en instituciones de salud de nuestro pais.
Todas las entrevistadas concuerdan en los efectos nocivos de estas intervenciones
innecesarias, que muchas veces se traducen en una “cascada de intervenciones” que
puede desencadenar en cesareas de emergencia. Estos efectos nocivos pueden
generarse en el &mbito de la salud mental, fisica y emocional del bebé, la madre y la
familia, y pueden traducirse en problemas en el primer vinculo y el apego que es vital para
el desarrollo del nuevo ser humano y para la mujer que se convierte en madre y el hombre
gue se convierte en padre.

Hemos visto que existe un alto grado de intervencionismo innecesario por parte de
algunos profesionales de la salud, fundado en el enfoque de riesgo sobre el parto y
nacimiento. Este enfoque de riesgo esta basado en la formacion biomédica al6pata y
tecndcrata de los profesionales de la salud, donde la tecnologia es uno de sus principales
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bastiones y reductores de los riesgos del parto. La tecnologia, como revisamos en el
marco teoérico es una de las bases filoséficas de la biomedicina occidental, junto a una
fuerte orientacion hacia la ciencia, el beneficio econémico y las instituciones dirigidas
patriarcalmente.

Recordemos que Hanh (1995), define la biomedicina como un sistema cultural que
ha influido en la salud y en las practicas médicas de muchas sociedades en el mundo
entero. La hegemonia del modelo biomédico con orientacién tecnocratica ha perpetuado
este sistema y todas sus practicas en la atencion del parto y nacimiento. Entonces, es
posible establecer que la biomedicina como sistema cultural con enfoque tecnocrético ha
influido en la construccion de la idea del parto como riesgoso y de la tecnologia y la
intervencion como factores que diminuyen ese riesgo.

VIl.1.a. Critica a la concepcion cartesiana del cuerpo: cuerpo como objeto y
borramiento del cuerpo.

Muchas de las préacticas de las que hemos hablado anteriormente hunden sus
raices en una de las ideas mayormente arraigadas en el paradigma tecnocratico, a decir,
la concepcion del cuerpo como maquina:

“Por eso es que sirve estudiar obstetricia y tener experiencia en un hospital o una
clinica, porque derribas todos los dogmas que te habian ensefiado, la dilatacién de
una primigesta son 10 horas, la de una multipara son 6, eso no existe” (Alejandra
Becerra).

Sabemos que uno de los cimientos que sustenta el parto tecnocrético es la
metafora del cuerpo de la mujer como maquina defectuosa, que debe estar
constantemente monitoreado y que debe responder a los tiempos programados por la
medicina tecnocratica, como si los cuerpos de las mujeres fuesen maquinas que producen
uniformemente durante la misma cantidad de tiempo. Del mismo modo, el parto, desde el
sistema, se concibe desde un plano fisico, disociado de lo emaocional y espiritual:

“Mucha intervencion innecesaria, siento que el parto lo ven como un proceso
simplemente fisico cuando no es fisico, es un proceso totalmente emocional, la
mujer esta desfasada de su plano material” (Cecilia).

Si el cuerpo es la maquina, el territorio del parto seria la fabrica, el nacimiento el
producto y los profesionales de la salud los que hacen funcionar esas maquinas. Nuestras
entrevistadas discrepan de dicha construccion de la idea del parto. Ellas tienen una
concepcion mas integral del parto, del cuerpo y de la vida en general y que critican esta
visién sesgada del cuerpo-obijeto.

Asociada a la concepcion del cuerpo como maquina, encontramos la idea
de cuerpo sano igual a higiene:

“Fue como que un dia yo hace afios habia sabido de una mujer que habia tenido a
su hijo en la casa y lo encontré como... como muy coherente con las cosas que yo
creo, que es como un poco al margen de la institucionalidad de salud que a mi no
me representa mucho, el paradigma de salud, ni de las clinicas ni de esa cosa
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como pulcra, donde como que lo organico desaparece y todo es blanco y sin
ninguna mugre y todo asi como super hiperhigiénico” (Beatriz).

El ideal del cuerpo moderno, es un cuerpo libre de infeccidén incapaz de contagiar,
en consecuencia, el cuidado del cuerpo (respecto a la higiene) ha ido en crecimiento,
procurando evitar el contacto con los otros cuerpos, para no contagiarse enfermedades.
Retomando a Le Breton “si nos comparamos con otras sociedades mas hospitalarias en
cuanto al cuerpo, podemos decir que la sociedad occidental esta basada en un
borramiento del cuerpo, en una simbolizacién particular de sus usos que se traduce por el
distanciamiento” (Le Breton en Lutz, 2006:218). Beatriz describe este borramiento del
cuerpo que plantea Le Breton, donde lo orgénico desaparece para dar paso a lo pulcro, lo
que se traduce en un distanciamiento del cuerpo, que va ligado a la concepcién del
paciente como objeto, del cual puedo desprenderme emocionalmente para atenderlo
COMO una cosa.

Lo anteriormente expuesto puede traducirse en la despersonalizacién del trato en
la atencién del parto y nacimiento. Retomando la definicibn de este concepto, la
despersonalizacion tiene que ver con la incapacidad de crear vinculos, con mantener el
anonimato de aquellos a los que se sirve, con el desconocimiento de las necesidades
emocionales de las personas, con respuestas estereotipadas ante la diversidad del
sufrimiento, entre otras cosas. Esta despersonalizacion hace sentido y se justifica en un
sistema y contexto en el que los profesionales de la salud, en este caso las matronas que
trabajan en el sistema publico de salud con orientacién tecnocratica, deben hacerse cargo
de muchas gestantes en turnos determinados de horas, que hacen muy dificil la tarea de
un trabajo personalizado, y por tanto se tiende hacia la aceleracién de los procesos y a un
distanciamiento emocional, para poder cumplir con el trabajo requerido.

Sin embargo, segun Castro (2014) esta explicacién no daria abasto, puesto que la
profesién médica funda estos comportamientos como problemas de calidad de la atencién
y reduce la cuestion al ambito de la interaccibn médico-paciente “la profesion médica
tiende a ignorar (activa y pasivamente) los efectos que la estructura y el funcionamiento
del campo médico tienen sobre estos problemas, asi como sobre su propia propuesta de
nombrarlos (en términos de “calidad”) y reducir su incidencia” (Castro, 2014:147).

De modo que el distanciamiento emocional es parte del habitus médico, integrado
en la ensefianza universitaria y perpetuado a través de la practica y el trabajo profesional.
Desde la perspectiva de una usuaria, esta actitud influiria negativamente en la evolucién
del trabajo de parto:

“Yo me imaginaba como estas salas SAIP de parto, con mdusica, pintadas
increibles y se les complican los partos igual, porque claro estamos como llenas de
gente, pero no estamos acompafiadas, estamos siendo observadas, pero no
acompafiadas” (Carolina).

Carolina hace alusion a las Salas de Atencion Integral del Parto, donde se pregona
una personalizacion del trato; sin embargo, los desarrollos en infraestructura no
garantizan por si solos el cambio de paradigma.
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VII.1.b Critica al sistema patriarcal y el abuso de poder.

En la organizacion del sistema médico tecnocrético, el poder y autoridad lo tienen
los profesionales de atencién de salud, y los/as usuarios/as quedan subordinados a
guienes ostentan el conocimiento autorizado:

“Y ellos siempre sienten que es una atencién absolutamente de poder médico,
usuario sometido, el usuario no puede pensar, no tiene derecho a exigir, no puede
saber lo mismo que un médico ni de una matrona, porque ellos son los pacientes y
eso no es asi” (Alejandra Becerra).

Podriamos hablar de una anulacion cognitiva, uno de los aspectos del ritual del
parto hospitalario, puesto que el conocimiento de las mujeres es anulado por el de los que
ostentan el poder. Esta anulacion cognitiva es vista como parte del abuso de poder que se
ejerce en los hospitales con orientacién tecnocratica:

“Era que los hospitales te reprimen mucho po’, entonces yo decia y si me quiero
parar y si quiero comer, ese abuso de poder a mi me jugaba como... me
creaba....Siempre el abuso de poder me ha creado conflicto y mas en este caso”
(Tania).

En las maternidades se configura un estricto orden jerarquico de poder, que va
desde el nivel superior de los obstetras hasta el nivel inferior que corresponde
profesionalmente a los técnicos y en el nivel de atencién, a las usuarias. Esta situacion es
analizada por la matrona Becerra como una de las caras del patriarcado:

“Yo creo que los médicos son super hombres de poder, patriarcado que si llega
alguna mujer exigiendo un parto natural o menos convencional y le rompe la rutina
se encrespan, es como joye, yo soy el médico! Y asi también el personal técnico,
yo siento que los técnicos ejercen un poder que no tienen, como no tienen ningdn
poder, su persona “mas baja”, es el usuario y ejercen el poder sobre las mujeres”
(Alejandra Becerra).

Siguiendo a Davis Floyd (1994) el hospital refleja la desigualdad de género y la
hegemonia del patriarcado, que es perpetuado por las mujeres que se atienden en esa
institucion y entregan su poder a manos de médicos hombres:

“A pesar de los tremendos avances en la igualdad de las mujeres, los Estados
Unidos es aun un patriarcado. No es un accidente cultural que el 90% de las
mujeres estadounidenses den a luz en hospitales, donde sélo los médicos, la
mayoria hombres, tienen autoridad final sobre la ejecucién de rituales del parto;
una autoridad que refuerza la sobrevaloracion del patriarcado tanto para las
madres como para el personal médico que las atiende” (Davis-Floyd 1994: 332).

Siguiendo con el argumento del patriarcado, es menester integrar la perspectiva
del androcentrismo, donde las caracteristicas culturalmente entendidas como masculinas
son las que priman y son compartidas tanto por hombres como por mujeres:

“Entonces hay un tema ahi de los hombres o del patriarcado, a veces he tenido
partos horrorosos con obstetras mujeres y que tiene que ver con eso” (Carolina).

En consecuencia, este sistema androcéntrico, jerarquico, que ostenta el
conocimiento autorizado ha sido perpetuado no sélo por hombres, sino que también por
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mujeres que siguen la logica del androcentrismo y ejercen poder sobre las pacientes
desde una vision autoritaria que las disminuye.

Desde la perspectiva de las usuarias, el sistema patriarcal se manifiesta en el
sentimiento de infantilizacién de las mujeres, puesto que entregan todo su poder a quien
ostenta el conocimiento autorizado.

“Siento que el tema de las mujeres que estamos muy infantilizadas y por el hecho
de que se entregan a su médico y no se informan” (Cecilia).

Esto refleja la “responsabilidad impotente” de las mujeres respecto a las
decisiones sobre sus cuerpos. Retomando a Imaz (2001) esta responsabilidad impotente
se ve reflejada en el periodo del embarazo, el cual se ha convertido en un complejo de
pruebas, practicas y 6rdenes que precede a una maternidad sin autonomia que necesita
de la continua asistencia de expertos en la crianza de los hijos.

Hemos hablado sobre el conocimiento autorizado, el cual es definido por Jordan
(2003) como “el conjunto de saberes que adquieren el mas alto poder y legitimidad para
explicar los fendbmenos en un contexto determinado”. El conocimiento autorizado en este
contexto y como hemos visto a través de los relatos es el conocimiento biomédico
tecnocréatico, que se ha impuesto frente al conocimiento de las mujeres. Este, esta
compuesto por sus experiencias previas y lo que ellas mismas puedan significar acerca
del estado de su cuerpo y sus tradiciones culturales.

A esto podemos agregar la discusion anterior sobre la concepcién del cuerpo
como objeto, y el cuerpo femenino como una maquina defectuosa, conceptos que
constituyeron las bases filoséficas de la obstetricia moderna y que derivaron en la
primacia del sistema androcéntrico.

VII.2. Beneficios del parto en casa.

En la otra cara de la moneda, nos adentraremos en los beneficios del parto en
casa, que se convierten en una gran motivacion para optar por esta modalidad.

La casa es comprendida desde los relatos de las entrevistadas como un territorio
de proteccioén frente a las practicas intervencionistas. Por territorio entendemos el lugar
fisico donde ocurre el parto, que simbdlicamente es territorio de alguien o de algun
sistema. El territorio puede ser una localizacion marcada y especializada, como una
institucion de salud alépata, o en una localizacion no especializada y dentro del ambiente
cotidiano de la mujer, en este caso, la casa. El territorio del parto resulta de importancia
puesto que el lugar donde ocurra el parto tendra consecuencias en el tipo de interaccion
social que se producira (Jordan 1993 en Sadler 2003: 66).
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VIl.2.a. Proteccion frente al intervencionismo innecesario.

Ya vimos que una de las criticas que se le hace al modelo biomédico con
orientacion tecnocrética es precisamente el reiterativo intervencionismo innecesario, lo
gque desde la visidn de Cristina no ocurre en el parto en casa:

“Cuando me quedé esperando mi segunda guagua, altiro pensé en un parto en
casa, porque yo habia parido a mi hijo, entonces ya no era como necesario acudir
a pedirle a personas que cambiaran todo su trabajo por mi, no lo iban a hacer,
entonces sentia que me exponia mucho, que yo iba a estar mucho mas protegida
en mi casa” (Cristina).

Cuando los bebés nacen en un parto tecnocrético, estan expuestos a un protocolo
que consiste en una serie de examenes e intervenciones de rutina que interrumpen el
apego y que desde el punto de vista de Pamela son innecesarios. Recordemos que
Pamela vivid un primer parto tecnocratico (cesarea) y, luego un parto en casa, experiencia
desde donde realiza su reflexion:

“Si, totalmente tranquila. De hecho la sacaron e hizo: “jah!” y nada mas, con su
cordon conectada, hasta que pasaron todos los nutrientes, hasta que dejé de latir
su cordén y ahi mi compariero lo cort6 y no, fue precioso, tenerla ahi, que nadie se
la llevara, sin protocolos innecesarios. En ese momento un bebé no necesita que
lo pesen, que lo midan, que le vean los ojos, que le pongan la gotita, la inyeccion
en el talén, no necesitan esas cosas” (Pamela).

En estos casos, la casa se transforma en un territorio de proteccion frente a
situaciones que se quieren evitar, ya antes vividas en un territorio mas hostil que borra las
libertades personales y que impone formas antes de aceptar sugerencias.

Cecilia, informada de los beneficios del parto en casa, queria entregarle una
llegada acogedora a su hija, minimizando el intervencionismo innecesario:

“Queria que la llegada fuera como mas acogedora, menos traumante, en realidad
lo hice por eso, queria un poco normalizar el paso, queria que fuera la experiencia
menos traumatica para el bebé” (Cecilia).

En la misma linea, para Beatriz el parto en casa es el escenario ideal para
bienvenir a los hijos de manera amable:

“Queria que naciera en la casa si, era como el escenario ideal, pero después que
una es mama, claro que el parto en casa es como la bienvenida, yo siento como
mas amable que pueda tener un bebé y mas amable también para la madre y por
tanto para todo el proceso de lactancia y crianza que viene” (Beatriz).

Cabe destacar que un parto en casa no esta exento de intervenciones, tema que
desarrollaremos mas adelante, pero que si hay un menor grado de intervenciones
innecesarias que en instituciones de salud. El que existan menos intervenciones
innecesarias permite que las mujeres puedan disfrutar del primer vinculo con sus hijos
tranquilamente y llenarse de todos los beneficios que éste trae para la salud fisica y
emocional de la familia.
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VII.2.b. Mayor intimidad y comodidad para la familia.

Para la matrona Marta Ocampo, el parto es un acontecimiento emotivo sexual y en
la casa, se permite la fluidez del proceso:

“Que el estar en la casa para la mujer, se siente como en casa, entonces la vida
emotiva es lo mas relevante, lo mas importante y eso es muy beneficioso para el
parto, porque el parto es un acontecimiento emotivo sexual, entonces en la casa
se esta en contacto con esas dimensiones humanas, es lo principal, es lo que esta
en primer plano, entonces la fluidez del proceso se facilita. Yo creo que eso es lo
mas importante, las ventajas mas importantes” (Marta Ocampo).

En la casa hay mayor intimidad, lo que permite a la mujer poder parir con
tranquilidad, sin el estrés que supone estar en un hospital donde circulan muchas
personas:

“La intimidad, porque te sumerges en el realismo magico del parto, en un pulso
que generalmente en la clinica no se logra del todo, por la invasién, porque igual
va haber médicos a veces entrando, igual aqui es mucho mas tranquilo, pero en
general teni mucho mas invasién y no teni tanta privacidad” (Alejandra Becerra).

“Lo principal es poder parir tranquila, poder tener un parto en intimidad” (Cristina).

La casa también es un territorio conocido por la mujer, lo que le brinda comodidad
para manejarse libremente en un territorio propio y no ajeno y frio como lo son las
grandes instituciones de salud:

“La comodidad, que es tu espacio, podi hacer lo que querai, pase lo que pase,
creo gque no te vas a sentir mas comoda que en tu casa” (Tania).

VIl.2.c. Punto de partida para el establecimiento de un apego seguro.

Una de las grandes motivaciones para optar por un parto en casa es precisamente
gue favorece el inmediato contacto piel a piel con el bebé, lo que trae grandes beneficios
para el bebé, la madre y la relacion de ambos. El apego es un vinculo afectivo que se
crea entre la madre y el recién nacido, de modo que el contacto piel a piel inmediato es un
paso importante para el establecimiento de un apego seguro:

“‘Desde wuna perspectiva sicosocial, el apego se considera un sistema
comportamental creado entre el recién nacido y su madre, dedicado a organizar de
manera coherente ciertas conductas (llanto, bdsqueda de proximidad, protesta
frente a la separacion) de acuerdo a las necesidades del recién nacido,
asegurando la creacidn de vinculos firmes entre ambos, con el fin de favorecer la
proteccion y la supervivencia” (MINSAL, 2008:207).

Desde la experiencia de la matrona Alejandra Becerra, el parto en casa tiene
beneficios importantes para el bebé, que van desde lo fisico a lo emocional y social:

“En realidad en un parto en casa tu teni ese beneficio que el bebé tiene a su mama
todo el tiempo que necesite, la conoce, toma teta, regula la temperatura, todo a su
tiempo, entra a la vida de una forma placida y se ve en su forma de relacionarse
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con el mundo. Se ve que esta lucido, mira a su madre, la reconoce, no llora, toma
teta y esos son los beneficios que todos saben para después, una teta precoz es
lactancia segura, efectiva, 6 meses minimo, 1 afio, la inmunidad que adquiere ese
bebé” (Alejandra Becerra).

Carolina, una madre con 3 experiencias de parto anteriores en clinica, describe las
bondades de parir en casa y la oportunidad de poder aprovechar el primer vinculo junto a
su hijo:

“Te beneficia la lactancia, el primer vinculo, todo el proceso natural, las hormonas
funcionan como estaba disefiado, no se interrumpe eso que el cordén se pinza
tardiamente no hay ningln apuro, nadie te tironea la placenta, no te hacen un
legrado para verificar si quedaron restos en el Gtero, la recuperacién fisica de la
mama es impresionante o sea es inmediata, generalmente no hay episiotomia”
(Carolina).

Los beneficios anteriormente nombrados permiten que se generen los cimientos
para propiciar un apego seguro y un vinculo afectivo importante en la familia:

“Lo mejor del mundo el parto en casa, exquisito, qué rico que nadie nunca entra,
en las clinicas siempre entra un montén de gente. Pero nacié, me meti en mi cama
exquisita, abierta, calientito, me fui a meter a mi cama con él, todavia no
alumbraba la placenta, alumbré en mi cama, me acurrugué con él, el neonatélogo
llegdé 7 horas después o sea estuve 7 horas pilucha con él, no se le puede pedir
mas a la vida, exquisito, una fiesta, lo mejor” (Carolina).

Desde la perspectiva de la matrona Alejandra Becerra, el trato respetado en el
parto influiria positivamente en los seres humanos, puesto que éstos al nacer de una
forma méas amorosa, tenderian a ser personas mas pacificas, de modo que a largo plazo,
la sociedad podria transformarse en una sociedad mejor, con seres humanos mas
empaticos:

“Yo siento como impacto para la sociedad es algo a mas largo plazo, un ser
humano que es bienvenido al mundo en paz, me imagino que debe ser mas
pacifico, mas empético, un mejor ser humano. Por lo tanto si ayudas a venir a un
ser humano de una forma célida y amorosa, estay, al final si vienen 1 de 100 asi,
vinieran 20 de 100 asi, seria mucho mas empatico. El mundo, al final lo que haces
tu ayudando a las mujeres a parir de mejor forma es una manera de mejorar un
poco el planeta” (Alejandra Becerra).

Como hemos revisado, nuestras entrevistadas consideran entre los beneficios del
parto en casa el protagonismo de la madre, su hijo y su pareja, la proteccion del ambiente
de factores que puedan entorpecer la evolucion del trabajo de parto, el favorecimiento del
primer vinculo entre la madre y su hijo desde las primeras horas de vida a través de la
promocion de la lactancia materna, el contacto piel a piel inmediato, minimizando el
intervencionismo y siendo participes del parto las personas adecuadas para atender,
contener y proteger a la mujer. Todos estos beneficios estan reconocidos por organismos
internacionales y nacionales concluyendo que éstos han resultado en una disminucion de
las tasas de maltrato infantil, mayor participacion del padre en el cuidado del nifio/a y
lactancia mas exitosa durante todo el primer afio (MINSAL, 2008:20). Si bien estas
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practicas pueden darse en distintos contextos, en la casa estdn mayormente
garantizados.

Es por esto muy importante tener la consciencia de comprender el parto y
nacimiento como actos relevantes en la sociedad, puesto que el nacimiento es la primera
entrada de un ser humano a la Tierra, es el primer momento de socializacion de éste con
la sociedad y si se es bienvenido de una forma humanizada, probablemente estaremos
contribuyendo a un mundo mas humano, amable y respetuoso.

VII.3. Resistencias al parto en casa.

Como hemos revisado, decidir atender o tener un parto en casa es un acto de
empoderamiento enorme, en un sistema donde casi la totalidad de los partos ocurren en
instituciones de salud y en el modelo tecnocratico de salud. En este contexto, resulta poco
habitual enfrentarse a otros tipos de atencién de partos, por lo que es posible encontrar
grandes resistencias a la decisién de parir en casa, partiendo desde el mismo sistema,
hasta llegar al nucleo familiar.

Una de las resistencias mas grandes que enfrenta el parto en casa es el poder y
persistencia del modelo tecnocratico como el culturalmente aceptado y validado, el cual
sostiene la idea del parto como riesgoso y la casa como territorio de inseguridad. Segun la
OMS (1985), existe entre un 10-15% de embarazos de alto riesgo que necesitan de una
cesarea, el resto se trataria de embarazos de bajo riesgo, que también estan expuestos a
alguna eventualidad que requiera de hospitalizacién, uso de tecnologia e implementos
gue solamente se encuentran en instituciones de salud ¢Justifica esto que casi la
totalidad de partos acontezcan en instituciones de salud?

La concepcion del parto como riesgoso se encuentra arraigada en la poblacién
chilena y se demuestra en la opinion de las familias de las mujeres que optan por un parto
en casa y que se oponen a esta decision por el miedo o temor al riesgo de muerte:

“Mi familia, bueno yo siempre he sido como la hippie, como la mas excéntrica,
entonces como que eso cabia dentro de las cosas que hace la Beatriz, pero yo
creo que estaban, que creian en mi, pero también habia una cuota de temor, de
que era algo peligroso, que le podia pasar algo a la guagua, o sea toda una cosa
de que siempre es como el imaginario de que puede pasar lo peor” (Beatriz).

“Yo creo que principalmente el miedo, el miedo de que venga con el cordén en el
cuellito, que pase algo en el minuto algo X, en realidad son cosas que no tienen
tanta importancia, fundamentalmente es el miedo, es puro miedo, todo nace del
miedo” (Cecilia).

No es de asombrarse que las familias chilenas tengan una imagen negativa
respecto al parto, puesto que la forma en que se ha socializado este proceso, a través
principalmente de los medios de comunicacion, responde a una vision completamente
tecnocratica y dramatica del parto, donde madre e hijo estan en constante riesgo y la
escena del parto siempre es en hospitales con médicos que intervienen, hasta el grado de
darle la famosa “palmada” en el trasero al bebé. Segun la antropdloga Sheila Kitzinger
(2000), hemos creado nuestra propia mitologia occidental del parto expresada en la
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emergencia médica, la ambulancia trasladando a la gestante a gran velocidad, la batalla
del equipo médico en contra de la muerte, el monitor cardiaco, las ceséreas, las
hemorragias y resucitaciones. Parafraseando a la autora, es un drama que alimenta las
aprensiones inherentes al modelo médico de atencién y que condiciona a las gestantes a
someterse al ritual tecnocratico.

El temor al parto y sus riesgos se mitiga en la medida que sea atendido en una
institucion de salud que se concibe culturalmente por la poblacién general, como un
territorio de seguridad para la mujer:

“Tuve malas reacciones por ejemplo de mi hermana, ella se opuso cuando yo le
conté (la decision de tener un parto en casa) fue algo muy fuerte para ella, me
criticé igual, porque en el hospital tenia todo lo que necesitaba, todo lo necesario
para el parto” (Pamela).

“Yo creo que basicamente por miedo, porque igual... es lo mismo, te quitaron todo
reconocimiento de que el parto es un hecho biolégico, no una enfermedad y lo
confinaron a una clinica u hospital para hacerlo mas seguro, pero yo siento que un
embarazo fisioldgico sin patologia es igual de seguro en clinica que en casa, pero
como hay desconocimiento, hay miedo, hay miedo basicamente de los
funcionarios de salud, de las mamas, o sea hay muy pocas mujeres que se atreven
a tener un parto en casa, cada vez mas, pero todavia es poco” (Alejandra
Becerra).

Recordemos lo que planteamos en los antecedentes, que en el parto en casa®
existe un mismo nivel de riesgo que en un parto en un recinto hospitalario. En
consecuencia, no hay investigaciones que demuestren que un territorio es mas peligroso
que el otro, sino que se trata de ideas culturalmente arraigadas que se reproducen y
perpetdan. Si existe una posibilidad de riesgo, las mujeres, junto a sus parejas debieran
tener la posibilidad de participar en las decisiones sobre el parto y lo que puede acontecer
tanto en hospital como en casa y no condenar a priori y sin evidencia la decision de parir
en casa.

Entonces, ¢,cudl es el riesgo que debiera preocuparnos? En Chile, el parto en casa
no esta legalizado ni normalizado, no existen decretos al respecto, lo que deja a esta
practica en un vacio legal que puede llevar a malas experiencias, especialmente cuando
no hay especialistas a cargo. Es por esto importante que como sociedad podamos
hacernos cargo de este tema, guidndonos bajo la evidencia disponible y no exponer a las
mujeres a situaciones de riesgo innecesario.

Otra resistencia mencionada por una de las matronas, tiene relacion con
resistencias institucionales. La matrona Alejandra Becerra alude al sistema de salud,
representado por sus autoridades, que como revisamos en los antecedentes estan en
contra del ejercicio de las matronas respecto al parto en casa. Recordemos que en el afio
2013 tanto el Ministro de Salud de turno, como la Presidenta del Colegio de Matronas
alzaron la voz, a raiz de un problema acontecido en un parto en casa, poniendo en el

23 parto en casa planificado, para un embarazo de bajo riesgo, atendido por matronas
profesionales.
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tapete temas como la seguridad del parto en casa. Este acontecimiento, repercutié
negativamente en el trabajo de las matronas, puesto que surgieron nuevos problemas y
obstaculos para el ejercicio de su trabajo:

“Porque la autoridad esta super quisquillosa, el Ministerio de Salud nos quitd
ahora, antes por ejemplo, nosotros podiamos pedir en el Registro Civil el
comprobante de parto, ahora ya hace un mes no se puede, debido a un parto que
atendieron unas doulas y que quedoé la crema, de hecho esa guagua después, a
los meses, fallecid y de ahi que ya no se puede atender un, o sea, de ahi que no
nos permiten ir a buscar comprobante de parto, es sUper heavy. Entonces eso ya
te impide tener ganas de atender un parto en casa, porque después para hacerlo
legal, teni que estar haciendo 20 mil papeles. Entonces eso me quita las ganas,
porque yo no tengo tiempo de estar haciendo ese tipo de cosas en este momento
¢Cachai? Entonces merma y a los papas también, una pareja que esté dubitativa
en atenderse en casa y que siente la necesidad de aprobacion del pais, en el
sentido legal, se echa para atras, porque tu les explicas lo que tienen que hacer,
llevar testigos, ir con la matrona al registro y 20 mil de otras cosas, a mi, yo
prefiero tener un parto en una clinica si me ponen tanta traba” (Alejandra Becerra).

El parto en casa, como hemos revisado anteriormente no forma parte de la oferta
oficial de partos en nuestro pais, y por tanto no esta cubierto por el fondo nacional de
salud, ni instituciones de salud previsionales privadas, por lo que optar por esta modalidad
representa un alto costo que muchas de las familias chilenas no pueden pagar. El costo
de un parto en casa, en la Region Metropolitana esta cercano a los $600.000, esto
significa desembolsar mas del doble de lo que gana una persona que recibe un sueldo
minimo de $225.000.
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VIII. Experiencias de parto en casa “El parto antitecnocratico”.

A continuacion nos adentraremos en la experiencia de Mdnica, una primipara que
vivid un parto en casa, atendido por dos matronas. Se trata de un relato escrito por
Ménica, quién nos comparte su vivencia.

“De la Tierra al planeta parto”.

Ya con los pies rozando la tierra, de regreso del planeta parto con muchas
sensaciones increibles para mi antes desconocidas, partes de mi que se
transformaron, aparecieron nuevas formas, sentidos, sensaciones, aromas,
colores.

Dias previos al parto, sentia ya ganas de despojarme de todo: ropa, ruidos, visitas,
salidas, personas, acciones, sentia ganas de andar gateando, sensaciones muy
primitivas, de tierra. Entonces reduje lo mas que pude el contacto con personas, el
ruido, el lenguaje, el contacto con el mundo exterior, anduve con ropa ligera.
Sentia también ganas de dormir e intuia que era la preparacién para el parto, que
debia descansar para tener las energias para ese dia y lo hice.

Al dia siguiente comenzaron las contracciones, estuve todo el dia de menor a
mayor intensidad y asi hasta que el sol se escondié y mi marido preparé el lugar:
luz de velas, aromas, ikaros, mi kultrdn y mi sahumeador, s6lo mi marido y yo; a la
medianoche preparé mis hierbitas/medicinas y sahumeé, enseguida las
contracciones vinieron mas seguido, olas de emociones y sensaciones. Increible,
llegdé el momento, mi hija ya viene, la siento en la puerta, cuerpecito mio abrete,
expandete, apertdrate, algo hermoso nos esta sucediendo. Soplaba, aliviando el
dolor, soplaba, gemia aliviando el dolor, silencio, pausa, qué intenso. Me voy a otro
plano, no sé donde estaba a ratos, sélo sentia, me iba con las sensaciones. Qué
bello dolor, eso es, me estoy aperturando, hija ya estas en la puerta, te siento...un
silencio. Mi amado esta ahi conmigo, me masajea, me acaricia, me sostiene y me
da fuerzas. De pronto me susurra palabras contenedoras y que me dan fuerzas,
siento amor. El toma el tiempo de las contracciones y sube tranquilo a despertar a
mi amiga Josefina para que prepare las cosas (compresas, toallas y todo lo que
nos habian solicitado las matronas para el parto en casa) y luego le avisa a las
bellas matronas que ya han pasado 2 horas de contracciones cada 3-5 minutos.
Yo sigo sintiendo, con mis ojos cerrados, moviéndome en la pelota de pilates, y
buscando posiciones de pie y en el suelo, moviendo las caderas, cantando a ratos,
meciéndome, respirando, soltando.

Cerca de las 3:30 hrs. llegan las matronas, se arma la piscina de parto, a ratos
estoy ahi en mi hogar, donde estan todos, luego me abstraigo, sélo estoy en mi
cuerpo, dentro de él, sintiendo, conectada con mi hija y confiada en que mi amado
esta ahi cuidandome, eso me daba tranquilidad y me permitia abstraerme, me
sentia protegida, cuidada, amada. Mas tarde ingresamos a la piscina y muy luego
comenzaron mis ganas de pujar. Amanda estaba ahi, en la puerta y comenzé a
pujar conmigo o mas bien yo con ella, vamos hija podemos, confio en ti y en mi,
confia en ti y en mi, le decia internamente, me sonreia porque me alegraba saber
que ella estaba por nacer, eso me daba todas las fuerzas para seguir pujando y
agudizando ese dolor. Bendito dolor que me traslad6 a ese lugar y me bendijo con
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mi hija, me inici6 como madre con el mas bello ritual que es el parir consciente. A
las 6:13 hrs. nacié mi bella hija Amanda, la senti salir, su padre también la sintid, la
tocd y vio mientras se asomaba. La tuve en mi pecho enseguida, su llanto quedo6
grabado en mi ser, vibré en mi, fue hermoso. Luego se quedd tranquila y nos
observaba, su padre le hablé y ella volteé para mirarlo, increible. Pude tocar
nuestro cordén umbilical y sentir sus latidos, estuvo apegadita a mi, piel con piel,
dejo de latir el cordon y luego nacié la placenta. Y después disfrutamos y
descansamos acostaditas en nuestra pieza, en nuestro hogar, con nuestras
energias. Todo el tiempo juntos Amanda, su Padre y yo.

Hija mia, gracias por la experiencia, gracias por mostrarme el potencial de una
mujer, el goce de parir y la sabiduria del cuerpo, al cual me permiti escuchar,
confiar y seguir.

Recuerdo también una vocecita amorosa diciéndome mientras pujaba “vamos
Ménica, con todo tu amor, ayuda a salir a tu hija” frase clave para sostenerme en
ese momento cuando el fantasma del agotamiento me acosaba, senti la presencia
de bellas mujeres que nos acompafiaron en este viaje, en el instante perfecto, con
las palabras y actos precisos. Muchas gracias a las bellas matronas por el sostén,
confianza, sabiduria y amor entregado. Gracias por sobretodo haber respetado
nuestro plan de parto: el silencio, la intimidad, respetar mis ritmos, mis sefiales y
mi deseo de que se interviniera lo menos posible, gracias matronas” (Monica).

La lectura del relato nos adentra a conocer un ambiente de gran intimidad, donde
la mujer, su hija y su pareja son los protagonistas de la historia y donde el respeto es la
palabra perfecta para describir el trabajo de las matronas.

A partir del relato recién expuesto, iremos guiando el analisis de la experiencia de
parto en casa, desde la 6ptica de las madres y matronas respondiendo a las siguientes
preguntas: ¢Ddénde? ¢Quiénes? Y ¢Como? Referidas al territorio del parto, a los
participantes y al como se desenvuelven las mujeres y matronas en el trabajo de parto y
parto.

Los relatos de las entrevistadas nos muestran cdmo en la casa es posible realizar
lo que en la tecnocracia se vuelve mas dificil, ya que se necesita de mucha negociacién
previa y no existen garantias de que se respete lo que se desea.

VIII.1. ¢Dénde? Territorio del parto.

Recordando la definicion de Jordan (1993) el territorio es definido como el lugar
fisico donde ocurre el parto, que simbdlicamente es territorio de alguien o de algun
sistema, éstos se dividen principalmente entre los especializados (instituciones de salud
alépatas) y los no especializados, como la casa. En Chile parir en un territorio fuera de un
contexto hospitalario tiene grandes resistencias, pues existe un pensamiento generalizado
de que las instituciones de salud son el lugar mas seguro para dar a luz. No obstante,
como ya fue expuesto en los antecedentes las investigaciones respecto al riesgo de parir
en casa o en hospital arrojan resultados parecidos para ambos territorios, la casa no es
mas riesgosa que el hospital. Incluso, en algunos paises desarrollados actualmente se
aconseja a las mujeres de bajo riesgo obstétrico parir en centros de partos o0 en sus
domicilios.
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Veamos a continuacion algunas caracteristicas del hospital como territorio
especializado. Retomando a Davis-floyd (1994) la autora nos habla de los rituales del
parto tecnocratico, donde se realizan practicas rutinarias, estandarizadas y las mujeres
son tratadas de igual forma, sin atender sus necesidades y sin dar valor a sus creencias
personales. Veamos la descripcion que realiza Michelle Sadler (2003) respecto al territorio
del parto en un hospital:

“Lo que deberia suceder como un proceso normal, se interfiere hasta ser tratado
como cualquier intervencion compleja: la mujer debe desvestirse y ponerse una
camisa que el hospital le entrega, acostarse de espalda sobre una cama,
conectarse a un monitor fetal y a via intravenosa (con lo cual queda inmovilizada y
obligada a permanecer en la cama), permanecer en esa posicién durante las
contracciones, para luego ser trasladada a un box o pabellén de atencién de parto
que en casi nada se diferencia de una sala de cirugia compleja” (Sadler 2003:
108).

En la descripcion anterior es posible vislumbrar un conjunto de préacticas y
tecnologias propias del sistema tecnocratico como el monitoreo fetal constante, uso de via
intravenosa y la posicion litotbmica. La mujer desde que ingresa a un recinto hospitalario
con orientacion tecnocréatica pierde su autonomia y es despojada de sus decisiones,
dejando en manos de los profesionales de la salud el conocimiento autorizado. Las
posibilidades de movilidad son reducidas y no existe la opcién de salir a caminar fuera del
recinto hospitalario, puesto que una vez entrando a la sala de trabajo de parto, ya no se
puede salir hasta que la mujer sea dada de alta.

En la casa en cambio, nos adentramos a otro contexto que permite mayores
libertades, mas espacios para desenvolverse, utilizar distintas tecnologias e implementos,
como el caso de Médnica cuyo marido preparé el territorio del parto con implementos que
en una institucion de salud con orientacién tecnocratica seria dificil de ingresar:

“Y mi marido preparé el lugar: luz de velas, aromas, ikaros, mi kultrin y mi
sahumeador, s6lo mi marido y yo” (Mdnica).

Marta Ocampo nos relata su primera experiencia atendiendo un parto en casa y
cémo la pareja habia preparado el espacio para dar a luz:

“Entonces era su primer bebé y yo quedé tan asombrada, porque ellos se habian
preparado suUper bien, ellos eran titiriteros y vivian en el centro de Santiago y
habian acondicionado su casa, no tenian tantos recursos, pero estaba perfecta
para el parto. Tenian la sdbana colgante, tenian una tina caliente” (Marta
Ocampo).

En la casa también podemos encontrar distintos espacios como el dormitorio, el
bafo, la sala de estar, incluso el patio exterior, donde las mujeres pueden caminar
libremente y moverse para aliviar sus dolores de trabajo de parto. La matrona Rosa Maria
Rosales relata un parto en casa especial para ella, pues éste se realizdé en un temazcalli,
una estructura que representa simbdlicamente al Gtero de la Tierra, debiendo adaptarse al
clima, el barro y la falta de luz:

“Una experiencia que creo no se repetira. Un parto en San Juan de Pirque con la
primera lluvia de mayo, sin luz y en un temazcal con el calor de las piedras, la
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fuerza del canto de las mujeres dando aliento. Cuando Gabriela ingresa al lugar
gateando y colocandose al lado nuestro con su pareja, quien la sostiene y llama a
su hija con una voz que estremece, el nacimiento de la hija es francamente un
alumbramiento, la bebé resplandece en la oscuridad del lugar y finalmente
contemplar a Luisa bajando con su hija en brazos cubierta con una manta para
protegerse del agua, en resumen "una guerrera poderosa" como decia la frase del
canto” (Rosa Maria Rosales).

Si bien atender partos en un temazcal no es usual, el relato representa la variedad
de los espacios donde las mujeres quieren dar a luz, de acuerdo a sus creencias y valores
y en los cuales las matronas deben adaptarse, respetando los deseos de las familias.

En el hospital, las mujeres generalmente son separadas y aisladas de sus familias,
viven su trabajo de parto solas sin sus redes de apoyo. En algunas instituciones de salud
existen salas SAIP (Salas de Atencién Integral del Parto), sin embargo incluso en esas
salas se restringe el ingreso de algunas personas, como por ejemplo las doulas. Las
mujeres que tienen mas hijos se ven obligadas a dejarlos en manos de otros familiares.
Estos deben esperar fuera de la sala junto a los familiares y amigos de la mujer o en sus
respectivos hogares, atentos a las noticias.

En cambio, en la casa la mujer y su pareja deciden quiénes pueden participar de la
escena del parto, sin que la mujer deba estar sola por medidas obligatorias, sino que ella
tiene la libertad de interactuar liboremente con las personas que ella desee. Veamos el
relato de la matrona Alejandra Becerra, respecto a su primera experiencia atendiendo un
parto en casa:

“Fue una multipara que su primer parto habia sido hospitalario, 28 horas de trabajo
de parto, el marido lo habian mantenido todo el rato afuera, sin darle informacion,
la habian tenido casi 2 dias teniendo contracciéon sola y después tuvo un férceps
horrible, sufri6 ene y nunca mas quiso pisar un hospital. Entonces ella quiso tener
un parto distinto. Nosotros llegamos en la noche y estaba con 2 centimetros (de
dilatacién) y yo dije “jPucha, queda ene!”, porque estaba de cuello largo, le
quedaba harto. A la una empez6 con hartas contracciones, la metimos a la tina.
Como un cuarto para las una, un cuarto para las dos se quiso salir de la tina, por
impulso, porque estaba full en trance, con harto grito y con harta manifestacion, me
dijo asi como: “iMe quiero salir, me quiero salir!” y la sacamos, la secamos, y se
puso en cuatro patas en la pieza de la guagua y parié a las dos de la mafana...
doce, una, dos tuvo tres horas de trabajo de parto. Entonces fue un bungee, fue
una montafa rusa. Lo encontré tan facil, tan rapido, tan bueno y aparte con una luz
con lampara de sal que casi ni se vio el bebé. Hicieron apego, la otra nifiita que
tenia como cuatro afios fue a conocer altiro a su hermano, no se sintié desplazada,
ni que su mama estaba en otra parte, sino que lo encontré todo tan natural y todo
fue tan natural. Esa noche nos quedamos a dormir ahi para cuidarla y eso, me
encantd” (Alejandra Becerra).

En el relato se refleja la soledad que vivio la mujer en su primera experiencia de
parto (tecnocratico), mientras que su segundo parto vivido en casa le permiti6 moverse en
libertad, estar acompafada por sus seres queridos, iniciar contacto piel a piel inmediato y
comenzar a vivir un apego seguro junto a su bebé, su esposo y su hija de cuatro afios.
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Respecto a este ultimo punto, el territorio donde acontezca el parto también dara la
pauta de los primeros vinculos que se establecen entre la madre, su bebé y el padre. Asi
lo establece Sadler (2003) quien diferencia entre la naturaleza de los primeros vinculos
entre un territorio no especializado y uno especializado:

“Cuando el territorio del parto no es especializado, ellla bebé permanece en
estrecho contacto con su madre u otra figura desde el momento del parto y durante
un largo periodo, que va desde dias hasta afios. En cambio, en hospitales ocurren
dos tipos de separacion: la primera corresponde a una distancia atencional y
emocional producida por el efecto de los medicamentos y anestésicos que la mujer
ha recibido: tras el parto, tanto la mujer como el/la bebé estan drogados. La
segunda esta determinada por la estructura espacial hospitalaria, que en muchos
casos esta disefiada para producir una temprana separacion entre el/la bebé y sus
progenitores” (Sadler, 2003:109).

La casa como territorio no especializado se configura a través de los relatos de las
mujeres y las matronas como un territorio simbodlico de respeto, libertad, poder y
autonomia. Las parejas pueden preparar el ambiente como ellos estimen, la mujer puede
decidir libremente sobre sus acciones, las matronas van actuando en retroalimentacion
con los deseos de las mujeres adecuandose incluso a espacios incomodos y respetando
la autonomia de éstas.

Cabe destacar que no todos los territorios especializados son altamente
interventores, puesto que existen espacios de trabajo personalizado y respetado del parto
en clinicas y hospitales de nuestro pais. Los ejemplos escogidos corresponden a
experiencias en hospitales publicos con orientacion tecnocratica que sirven para
contrastar con las experiencias de parto en casa. Sin embargo, en casa también se
pueden vivir experiencias de partos intervenidos, como lo veremos mas adelante.

VIII.2. ¢Quiénes? Los/as Participantes.

Antiguamente, las mujeres parian en sus hogares, junto a una partera y personas de su
eleccién. Cuando los partos fueron institucionalizados, se fue restringiendo el ingreso de
acompafantes extra-hospitalarios llegando incluso a negar la compafiia de la pareja.
Actualmente, en la mayoria de los hospitales publicos de nuestro pais el hombre o
acompafante puede entrar sélo en el momento del parto. En algunas clinicas privadas y
hospitales publicos, donde tienen las salas SAIP (Salas de Atencion Integral del Parto), se
permite el acompafiamiento de la pareja significativa y de una doula durante todo el
trabajo de parto. Sin embargo, el mejor escenario para la libertad de elegir el
acompafiamiento, es la casa, puesto que quién decide es la gestante y ella puede estar
con las personas que desea.

¢, Quiénes participan en el escenario del parto en casa? En el parto podemos
identificar distintos participantes que se pueden dividir analiticamente entre quienes son
especialistas (doctores, matronas, técnicos de salud) y quienes no lo son (familiares,
amigos, etc.). Como el parto es una instancia interaccional, los participantes influiran en
gran o menor medida en las experiencias que tengan las mujeres. La inclusion de
participantes no-especialistas a la escena del parto entrega un componente de apoyo
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emocional a la mujer que lleva a una interpretacion y experiencia del parto como mas
normal y natural que cuando no se les permite participar, presentando menores indices de
complicaciones en el parto (Jordan 1993 en Sadler 2003:60).

La mayoria de las gestantes eligen a sus parejas como acomparfantes, aunque
también un acompafante puede ser la madre, la abuela, una amiga, una hermana, una
doula, los hijos. Esta es una de las caracteristicas y ventajas del parto en casa, ya que
permite a la mujer elegir a los participantes del parto, sin regirse por las reglas de un parto
institucionalizado, donde abundan los alumnos practicantes, los profesionales y técnicos
de salud y las visitas de las usuarias que pueden incomodar y molestar a las otras
usuarias.

A través de las entrevistas realizadas, hemos encontrado diversos acompafantes
en el parto en casa, estos son: la pareja, la madre, la hermana, una doula, los hijos (no
especializados) y, por supuesto, las matronas (especializadas). Las entrevistadas se
refieren con mayor énfasis a la pareja y la matrona.

Respecto a la pareja, Ménica percibe un rol de apoyo y contencion, demostrado a
través de masajes, caricias y palabras alentadoras de su pareja, donde la compafiia se
vuelve esencial:

“Mi amado esta ahi conmigo, me masajea, me acaricia, me sostiene y me da
fuerzas, de pronto me susurra palabras contenedoras y que me dan fuerzas, siento
amor” (Ménica).

Para Beatriz, su pareja tuvo un rol silencioso, tranquilo, que le transmitié confianza:

“Mi pareja tuvo una presencia como mas... silenciosa, él estaba cocinando, iba al
bafio, pero fue super amoroso, super relajado tranquilo y yo creo que lo que me
sirvio mucho del Ignacio fue que él confiaba mucho en mi. Entonces eso también a
mi me daba fuerza de, también me impulsaba a creer que era posible que el
Matias naciera y que yo pudiera hacerlo. Fue bueno que €l no se tensara, no senti
rechazo hacia él como sé que les pasa a algunas mujeres, era super importante
que él estuviera y de hecho el Matias naci6 y yo estaba delante de €l y bien
agarrandome de éI” (Beatriz).

Para Carolina, su pareja tuvo rol sostenedor y con una actitud muy tranquila:

“Todo, todo el rol, él siempre me acompafaba, él hizo todo, él es seco, él es un
duro, es muy tranquilo, es super confiado de la vida, entonces ya eso, cuando él ya
caché que va estar todo bien entonces es el mejor cojin del mundo, desde
sostenerme en la contraccién, agarrarme la mano para el pujo, limpiar la tina
después de que yo me sali, super acompafante” (Carolina).

Las parejas presentes en el proceso de trabajo de parto y parto, ya sea con roles
tranquilos o contenedores, fueron significativos para nuestras entrevistadas. La matrona
Rosa Maria Rosales plantea que las parejas de las usuarias son muy importantes en todo
el proceso de ma/paternidad, especialmente los hombres que tienen un gran nivel de
compromiso con su mujer e hijo/a, lo que desde su percepcion termina fortaleciendo la
relacion de pareja:
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“Y lo que yo te decia el acompafiante es super importante, las parejas donde el
hombre esta pero 100 por ciento asi muy comprometido, muy vinculado con el
bebé, son los que, son como los que, no sé como la barra, que esta ahi, como un
roble, que tu lo sientes seguro. Si él esta como “tu puedes, podemos juntos, estoy
aqui, te abrazo, te doy un beso, te miro a los ojos” eso es uff, sobretodo si hay un
vinculo muy potente, lo hemos visto mucho” (Rosa Maria Rosales).

Las entrevistadas fueron atendidas y acompafiadas por una matrona y en otros
casos por dos matronas, que trabajan juntas. Desde la experiencia de Mdnica, el rol de
las matronas fue de contencién y entrega de confianza:

“Senti la presencia de bellas mujeres que nos acompafaron en este viaje, en el
instante perfecto, con las palabras y actos precisos, muchas gracias a las bellas
matronas por el sostén, confianza, sabiduria y amor entregado” (Ménica).

Con respecto a las matronas que trabajan en conjunto, la percepcién de su trabajo
es que cumplen roles diferentes en la atencion del trabajo de parto. Siendo una mas
contenedora y la otra supervisando la evolucién del trabajo de parto:

“La Antonia me contenia harto, como una mama, como una doula, ella me
contenia mucho, se preocupaba como de tirarme viento si tenia calor, de darme
aguita si queria agua, de secarme la frente, esa era su labor de contenerme a mi
en el parto siento yo. Y la otra matrona, ella estaba ahi abajo, ella era la encargada
de ahi abajo, como igual fue complicado, ella meti6 harto las manos y en algin
momento las dos como que trabajaron en conjunto. Pero fue un rol activo todo el
tiempo, cuando ellas llegaron y yo todavia estaba como en proceso de dilatacion
no, fueron muy pasivas, como que se apartaron, me dieron mi espacio, pero en el
momento fueron muy activas” (Tania).

Con respecto a una matrona que trabaja sola, su rol fue percibido como de

contencion:

“Es que en realidad me dio contencion, me orienté y todo, pero con la matrona
tampoco tuve esa conexién tan intima, pero a pesar de eso me ayudé mucho me
ayudd a orientarme a cémo tenia que ser esto, como tenia que orientarme o si
pasaba tal y tal cosa, cumplia ese rol de contencién pero como de una compafiera
femenina, en realidad fue una contencion pero no tan intima. A pesar de eso me
ayudé mucho y después de que nacié mi hija me ayud6é con el tema de la
lactancia, porque igual es algo nuevo” (Cecilia).

Otra percepcion respecto a la matrona hace referencia a que su rol debiera ser
“ninguno”, o sea estar presente, pero sin intervenciones:

“Super importante, muy importante. El rol de la matrona y de la doula es ninguno,
mientras mas asi sea es mejor, que no hagan nada. Esta tan mal entendido que
cuesta creerlo, pero yo me acuerdo que la matrona y la doula se quedaron
conversando en el living y para mi eso fue muy bueno, porque no estaban, pero
estaban. Yo me sentia segura, pero no me sentia observada, ni medida, ni nada,
yo hice lo que quise, y ese tiene que ser el rol de la matrona, la doula, el obstetra
del que esté ahi en el parto, en cualquier parto” (Carolina).
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Respecto a esta ultima percepcion del rol de la matrona como “ninguno” es
importante vislumbrar que también existe una percepcion de intervencion por parte de
algunas matronas, es el caso de los tactos, que se perciben como invasivos, y dolorosos:

“En un momento lo encontré un poco invasivo porque la matrona hacia como una,
como que me trataba de abrir el canal de parto y yo le decia que no, pero igual
como que me insistia, tal vez por un poco de temor por mi cesarea, no sé”
(Pamela).

“Lo primero que no me gusto, que ellas llegaron y lo primero que hicieron fue un
tacto, que los tactos estan como subestimados, es una de las cosas mas dolorosas
que te pueden hacer en la vida, es super doloroso” (Camila).

El parto en casa se caracteriza por tener menos intervenciones innecesarias, sin
embargo hay practicas, como el tacto, que deben realizarse para ir monitoreando el
avance del trabajo de parto y que requieren de algun grado de intervencion.

Ademés de la pareja y la matrona, se mencionan otros acompafantes
significativos. Cristina fue acompafiada por su madre, la que tuvo un rol muy servicial y
respetuoso:

“Entonces finalmente la que me estuvo acompafiando fue mi mama, muy
respetuosa, con mucho silencio, muy al servicio, con una postura muy al servicio,
asi de que lo que yo decia ella iba, que me voy a parar y me ayudaba a pararme,
sin movimientos bruscos, en silencio” (Cristina).

La matrona Alejandra Becerra relata su experiencia atendiendo un parto en casa,
donde estaba presente la hija mayor de la pareja, quién fue participe del primer contacto
con su pequefio hermano recién nacido:

“Hicieron apego, la otra nifiita que tenia como 4 afios fue a conocer altiro a su
hermano, no se sintié desplazada, ni que su mama estaba en otra parte, sino que
lo encontré todo tan natural” (Alejandra Becerra).

Las mujeres tienen aprensiones respecto al contexto hospitalario y a la atencion
tecnocratica del parto. El territorio del parto tecnocratico hospitalario es comprendido
como uno que limita las libertades personales, interviene demasiado y donde prima el
sentimiento de soledad. Estos temores respecto a la atencién del parto y nacimiento
generan un estrés en las mujeres que puede desencadenar en problemas en el trabajo de
parto, y por tanto, problemas en el parto, la lactancia y el primer vinculo. Es por esto muy
importante incorporar a la escena del parto participantes que disminuyan este estrés y
gue generen confianza en la mujer como son las matronas, doulas y acompafantes
significativos como la pareja, hermana, amiga o madre. La importancia del
acompafiamiento en el proceso de parto ha sido demostrada por evidencia cientifica y ha
sido reafirmado a través del relato de las madres que encontraron en el acompafiamiento
de la matrona, de su pareja y de una persona significativa la confianza, seguridad y
contencion para vivir la experiencia de parir en casa.

Como hemos visto, las mujeres en el parto en casa pueden decidir como moverse,
gué cosas hacer, como aliviar sus dolores y con quién estar. Esto puede traducirse en la
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libertad de hacer, un valor muy importante para estas mujeres que encuentran en la casa
lo que es dificil de negociar en instituciones de salud.

VIIL.3. ¢Cbmo? Movimiento libre, manejo del dolor.

En este acdapite nos preguntamos: ¢como se desenvuelven las mujeres y las
matronas en este territorio? ¢ CoOmo vive la mujer su trabajo de parto? ¢ Cémo enfrenta los
dolores? En la casa es posible moverse libremente, buscar posiciones cémodas para el
trabajo de parto e incluso cantar:

“Yo sigo sintiendo, con mi ojos cerrados, moviéndome en la pelota de pilates, y
buscando posiciones de pie y en el suelo, moviendo las caderas, cantando a ratos,
meciéndome, respirando, soltando” (Mdnica).

Por muchos afios en hospitales y clinicas de nuestro pais la posicién obligada para
el parto era la litotomia o decubito dorsal, la cual ha sido criticada por su poca eficacia, ya
gue es antigravedad y no ayuda en la expulsion del bebé. Las desventajas fisioldgicas del
parto litotdbmico estan ampliamente documentas (Davis-Floyd, 1993; Giberti, 1999;
Paciornik, 1998; Odent, 2005), incluso la OMS también recomienda que no se utilice.

Pero mas alla de lo fisiolégico, hay dimensiones culturales involucradas en las
criticas a la posicion litotdbmica, como la percepcién de que ésta infantiliza a la mujer, que
otorga comodidad sélo al equipo médico y le quita el protagonismo a la madre que pierde
la vigilancia de lo que esta aconteciendo con ella y su hijo. Los/as obstetras ubicados
frente a la madre, realizan sus maniobras para poder sacar al bebé del Gtero de la madre
y ésta estando en posicion horizontal, tumbada en una camilla pierde toda la vista del
procedimiento. Siguiendo a Paciornik (1998), la posiciébn en decubito dorsal influye
también en el primer contacto materno infantil, puesto que la posicién acostada disocia
completamente a la mujer de la llegada de su hijo, ésta permanece mirando al techo,
totalmente desinformada de lo que esta sucediendo con su parto, lo que provoca angustia
y estrés. Para Giberti (1999) la mirada junto a la verticalidad constituyen los nuicleos
adultos del Yo, que permiten colocar a la mujer en la realidad de lo que esta sucediendo,
mientras que al acostarla, en posicion horizontal, se la infantiliza y se la posiciona como
alguien que debe obedecer 6rdenes y colaborar con la direccién del parto a cargo de un
médico.

Una de las posiciones recomendadas para parir, es la posicion vertical, ya que la
presion que ejerce el peso del bebé sobre los musculos del suelo pélvico ayuda a su
relajacion y dilatacion. Segun el MINSAL (2008) la posicion vertical tiene grandes
ventajas para la madre ya que le produce menos incomodidades y dificultades al pujar,
menos dolor, menos trauma vaginoperineal e infecciones y una menor duracién de la
segunda fase del parto.

Las mujeres que tienen sus partos en casa, pueden elegir con plena libertad si
desean movilizarse 0 no, en qué posicion parir e incluso en qué lugar de la casa parir. Es
asi como en el parto en casa las mujeres pueden caminar, hacer ejercicio, yoga, pilates,
respiracion, meditacion, cambiar de posiciones y acomodarse como ellas quieran:
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“Y lo que hice harto fue la primera parte estar harto sola, acostada, como
acurrucada, sintiendo mi respiracion, sintiendo el dolor, sintiendo como la
proximidad del parto y ya cuando empezaron las sensaciones de pujo me movia
harto, estuve en cuatro patas, en cuclillas, tirando como de un palo, eso” (Beatriz).

Desde la experiencia de Carolina, la posicion que adopte la mujer va a depender
de sus necesidades y su caracter, por lo que no existe una sola forma de dar a luz, sino
gque va a ir variando dependiendo de cada muijer:

“Me di cuenta de muchas cosas, me di cuenta de que mi expulsivo haya sido largo
no era porque yo no supiera 0 no pudiera pujarlo, sino porque la posicion
seguramente, a mi me ponian en una posicién obligada, generosa respecto a la
litotdbmica, a la acostada, a mi me ponian en cuclillas, pero quizas no era en
cuclilas mi postura, me subian a la cama, estaba con pujo y de los pujos me
interrumpian y me subian a la cama. Entonces empecé a entender que esas cosas
no ayudaban en nada, todo lo contrario en mi caso, para mi temperamento me
dificultaba el proceso” (Carolina).

En el parto en casa, las mujeres tienen la libertad de moverse como quieran y de
posicionarse como se les plazca, y las matronas deben adecuarse a las situaciones, ya
sea partos en agua, partos en el bafo, partos en cuclillas, partos en “cuatro patas”, lo
importante es que la mujer pueda encontrar la posicion favorable que le ayude a parir a su
hijo.

El movimiento también permite a las mujeres aliviar los dolores de una forma
natural. Existen diversas técnicas, terapias y medidas para el alivio no farmacoldgico del
dolor durante el trabajo de parto. En Chile, estas técnicas no son mayormente utilizadas
en las instituciones de salud, puesto que en estos lugares se utilizan técnicas
farmacologicas, como el uso de anestesia epidural y raquidea que son administradas por
un especialista, el anestesiélogo. En el parto en casa no existe la posibilidad de acceder a
estas técnicas, puesto que solamente el anestesista puede hacerlo, por lo que las
gestantes deben buscar opciones no farmacolégicas para aliviar sus dolores.

Una técnica utilizada por las entrevistadas, es la hidroterapia. Esta técnica es
definida como “un tratamiento que emplea agua como agente terapéutico a diferentes
temperaturas, aunque normalmente durante las técnicas empleadas, alterna entre el uso
de agua fria y agua caliente, en forma de bafio o chorros de agua a presiéon” (Nufez,
2010:10). Es una practica realizada desde tiempos ancestrales, que actia sobre el
sistema circulatorio, y por lo tanto, afecta el sistema nervioso y al metabolismo. El agua,
en sus diversos usos, tiene distintos factores terapéuticos. Durante el trabajo de parto, el
agua es utilizada en duchas, donde predomina el factor térmico, el cual, en caso de agua
caliente, produce analgesia y aumento de la temperatura local, aumenta la elasticidad,
ademas de actuar como sedante. Aplicaciones de chorros de agua focalizados, en los
cuales predomina el factor hidrocinético, o sea, utilizacion del agua a una presion
determinada. E inmersion en tinas o piletas de agua, donde predomina el factor
hidrostatico, el cual nos hace flotar y por ende, facilita el movimiento (lbid.). El agua a
temperatura corporal, segin Odent (2005) baja la adrenalina, hormona que inhibe las
contracciones y produce mas dolor, por lo tanto ayuda a la mujer en su trabajo de parto,

84



pues si baja la adrenalina se puede secretar la oxitocina, la cual ayuda a la dilatacion del
Gtero y por tanto, al parto.

Beatriz, Cecilia y Camila plantean que el agua fue una de las medidas que
utilizaron para aliviar los dolores en su trabajo de parto, ya sea bafio de tina o ducha:

“Entonces en la noche habiamos hecho un sahumerio, un bafio de tina que habia
durado como unas dos horas” (Cecilia).

“También me meti hartas veces a la ducha con agua caliente, yo estaba cansada,
no era un dolor asi inaguantable, pero si estaba muy cansada. Y asi estuvimos
toda la noche” (Camila).

“Estuve en el agua, que yo creo que fue como lo mas potente” (Beatriz).

Ademas de la hidroterapia, las entrevistadas mencionaron el uso de hierbas
medicinales. Segun diversas tradiciones, las hierbas poseen propiedades que pueden
beneficiar a las mujeres en el embarazo, parto y puerperio. Las matronas recomiendan
beber aguas, infusiones o té de papaya, frambuesa y manzanilla, las cuales propician la
dilatacion del cuello del utero de la mujer, facilitando la salida del bebé. Cecilia nos
cuenta que utilizé té de frambuesa para ayudar a que se propicien las contracciones:

“Estuvimos toda esa semana dandonos bafios de tina, con velitas alrededor,
usando estos sahumerios, harto incienso, tecito de frambuesa porque todo esto
acelera el parto el tema de las contracciones, como que lo estimula, entonces fue
rica esa semana, como que me regalonearon harto” (Cecilia).

Junto a las recién nombradas medidas no farmacolégicas de alivio del dolor, en
casa las mujeres son libres de expresarse, verbalizar y gritar. Marta Ocampo relata su
experiencia atendiendo un parto en casa, destacando que los padres llamaban a su hijo
por su nombre como una forma de conexién con el ser que estaba por nacer:

“Y ellos llamaban a su hijo fuerte, lo llamaban durante todo el trabajo de parto, se
llamaba Dario, se llama, porque debe tener como 15 afios. Y me gusté la
compenetracion que tenian ellos como pareja y la unién con el bebé y cémo
hicieron de este evento un proceso familiar donde yo ayudaba técnicamente, un
poco no mas, pero el proceso lo vivieron ellos, cédmo llamaban al nifio, a mi me
impact6é todo cémo lo llamaban voz en cuello, todo el trabajo de parto, Dario lo
llamaban, fue muy revelador para mi, muy bonito” (Marta Ocampo).

Pamela utilizé la técnica de vocalizacién para lograr avanzar en la dilatacion del
cuello uterino:

“Yo hago yoga y en ese momento también trabajé mucho en eso, me dediqué a las
vocalizaciones, era muy importante ya que tienen una conexion muy importante
con el canal de parto la boca mantenerla relajada. Y facilit6 mucho la dilatacion,
cuando llamé a las matronas tenia 8 de dilatacién o sea hice el casi todo el trabajo
de parto sola, deambulando por la casa” (Pamela).

Dentro de las caracteristicas del paradigma holista, nombradas en el marco teérico
se encuentra la inclusion de multiples modalidades de curacion. Hemos revisado algunas
practicas que podrian englobarse dentro de la “medicina alternativa” y que se condicen
con la vision holista que tienen matronas y madres que han optado por un parto en casa.
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Recordemos que el paradigma holista de atencion del parto y nacimiento, incluye la
mente, el cuerpo, las emociones, el espiritu y el medio del usuario en el proceso de
curacion, una concepcion integral del cuerpo y los procesos. De modo que el uso de la
medicina “alternativa” se muestra como una protesta frente a la excesiva medicalizacion
del sistema biomédico y propicia el sentir del cuerpo como agente activo en el proceso de
parto, tema que veremos con mayor profundidad en otro capitulo.

VIIl.4. Un plan que se desborda: Cesarea de emergencia en hospital.

Seis de nuestras entrevistadas vivieron un parto en casa, como fue planificado, sin
embargo existe un caso de una planificacion de parto en casa que terminé en una
cesarea de emergencia en un hospital, que la mujer protagonista describe como una
cesarea no respetada ¢Como llega una mujer que queria un parto en casa a vivir una
cesarea no respetada?

El parto en casa requiere de agencia, de planificacion, de tener una alternativa y
contactar equipos profesionales que estén en la linea de un parto personalizado, pues si
el parto se complica es necesario un traslado a un recinto hospitalario. Esto significa que
mediante la planificacibn podemos optar a tener una cesarea o parto normal/natural
respetado, donde se promueva el contacto piel a piel inmediato con el recién nacido, el
vinculo, la lactancia materna.

No sabemos cual serd la via del parto, pero mediante la planificacién y
conversacién con un equipo de salud que actie de acuerdo a valores del paradigma
humanista, es posible vivir un parto personalizado y respetuoso. Esto claramente ocurre
en el mejor de los casos, pues en los hospitales publicos no es posible saber de
antemano qué equipo médico sera el responsable de la atencion y las usuarias quedaran
supeditadas al equipo médico de turno.

Las matronas entrevistadas que atienden partos en casa concuerdan que la mujer
y su pareja deben planificar una alternativa para tener un plan de contingencia ante la
necesidad de traslado a clinica u hospital. La matrona Ocampo recomienda a las parejas
realizar un “plan b” y conversar previamente con un obstetra:

“Entonces, siempre en una casa hay que tener un plan b y ese plan b implica
conocer un médico o una médica, una doctora antes, porque como va a llegar una
mujer a un plan b si no conoce antes al médico” (Marta Ocampo).

Esto en el caso de salud privada, pues como hemos mencionado en salud publica
la atencion dependeréa del equipo médico de turno.

Una idealizacion del parto en casa, es que en este lugar no habra intervenciones,
sin embargo, la casa no es la que evita las intervenciones. Si bien el menor acceso a
tecnologias e instrumentos protege de intervenciones, es el equipo médico, en este caso
las matronas que atienden los partos en casa, las que van a intervenir en mayor o0 menor
grado. Esta en ellas entonces el nivel de intervencion que ejerceran, observando la
evolucion del proceso de trabajo de parto y parto. Debemos recordar que las matronas
profesionales posmodernas se mueven entre los distintos sistemas de atencion y que en
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caso de ser necesario recurriran a herramientas propias del sistema biomédico, en el cual
fueron entrenadas. Distinta es la situacién de las parteras empiricas o tradicionales que
no han sido formadas en el sistema biomédico y que tienen otras pautas de accion para la
atencion del parto y nacimiento. Es por esto importante la comunicacion con el equipo
médico a cargo de la atencién del parto y saber que hay algunas intervenciones que
deben realizarse y que en ocasiones se debe requerir al traslado a instituciones de salud
que puedan proveer los servicios apropiados en caso de una emergencia.

Una de las criticas que se han mencionado respecto a la intervencion tiene
relacibn con la practica del tacto, una técnica utilizada por las matronas para ir
determinando en qué grado de dilatacion esté la mujer. Esta practica ha sido cuestionada
por tres de nuestras entrevistadas que encontraron en el tacto una intervencion dolorosa e
invasiva que provoco molestias.

A continuacion veremos la experiencia de Camila, mujer que planifico un parto en
casa y que vivié parte de su trabajo de parto en su hogar. Uno de los momentos que
Camila indica como negativo, fue la experiencia del tacto, el cual desde su percepcion fue
invasivo y doloroso y provoco un “quiebre” en la relacién con su matrona:

“En la mafiana me hizo otro tacto la matrona, su primer tacto, que fue horrible, fue
pero... yo grité asi, sabi que en un segundo transpiré asi jpuaf! Senti las gotas asi
cayendo, mi marido me tocaba la cabeza, me puso asi como en 4 ella para
hacerme el tacto y fue pero jterrible, dolorosisimo! Me queria morir y de ahi ya es
muy extrafio, porque rompi relaciones con ella, me cargé, la odié y de ahi senti
como que ella ya no esta conmigo, cachai, ya no la queria mirar a los ojos, le tenia
como un poco de miedo” (Camia).

La practica del tacto sera percibido de diversas formas por las mujeres
dependiendo de su grado de tolerancia al dolor, sus experiencias anteriores y de la forma
en que las matronas lo realicen. Pero mas alla de las técnicas que utilicen éstas, es el
trato que tengan las matronas el que va a influir en la percepcion que tengan las mujeres
respecto a sus experiencias.

Después de intentar realizar el trabajo de parto en la casa, la matrona de Camila le
recomienda ir a un hospital, ya que las horas pasaban y su dilatacion no avanzaba. Junto
a su hermana y su marido viajan con destino al hospital, donde es recibida con otro tacto,
para saber cudl era el grado de dilatacion y se le induce el parto con oxitocina:

“Fue el tercero (tacto) y después ahi ya empezd lo peor, como que esto no va bien,
se esta demorando mucho asi que vamos a inducir con oxitocina, que también es
otra cosa que esta subestimada, jque es un dolor!” (Camila).

Como su trabajo de parto no avanzaba bien, a Camila le suministraron oxitocina
artificial para inducir su parto, su parto comenz6 a ser medicalizado. Luego de intentar
sobrellevar los dolores que provocan las contracciones bajo los efectos de la oxitocina, a
Camila le ofrecen anestesia y ella acepta.

La anestesia ayuda a Camila a aliviar sus dolores y poder caminar, sin embargo su
parto sigue siendo inducido provocando sensaciones de malestar por no sentir las
contracciones:
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“A mi me pusieron un poco, entonces caminé y todo, pero igual no sentia las
contracciones, entonces me seguian induciendo, es como raro, por una parte
jvamos, vamos! Y por otra jpara! Es como contradictorio... fuimos como a la sala
de partos y ahi estuvimos harto rato, yo pujando, pero era como un juego, porque
no sentia nada, era como tragar sin tener comida” (Camila).

Mientras Camila continta con su trabajo de parto, entra a la escena del parto el
doctor, un especialista en forceps quien le dice a Camila que si la sigue esperando debera
realizar una cesarea o un parto con férceps. En el hospital nos adentramos al tema de la
violencia obstétrica, enfocados en una de sus aristas que es la violencia verbal, donde los
profesionales se burlan del aspecto fisico de Camila, infantilizandola, menospreciandola y
desempoderandola:

“Y ahi llega él (el obstetra) y dice: jhola! Y yo con las piernas abiertas asi y lo
primero que me dice es: juy, eres de pierna cortital (...)"

“Me pusieron antestesia, el anestesista no fue, es médico, parco, bueno, por lo
menos no me dijo ninguna pesadez, lo Unico que dijo fue como: “uy, que es
chiquitita, es complicado ponérsela” y dije, para qué dicen esas tonteras si les
pueden poner anestesia a nifios, como no me van a poder poner a mi (...)"

“Este doctor, me dijo en tono irénico “4 TU no querias parto natural? ¢Y asi como
comiendo puras cositas naturales llegaste a estar tan gordita?” y yo asi, miraba
para al lado, y lloraba, con una sensacién asi horrible y bueno, lo que repetia es
gue nunca mas iba a estar asi de vulnerable (...)” (Camila).

A través de los relatos de Camila, podemos ver como se expresa la violencia
obstétrica de manera verbal menospreciando a la mujer por su aspecto fisico. Camila es
llevada a pabellon para realizarle una cesarea. Todo este proceso de medicalizacion del
parto, intervencion y violencia verbal repercutié negativamente en Camila, en su primer
vinculo con su hijo y en la relacion con su pareja:

“(Después de la cesarea) yo estaba asi dura, cuando nacié la guagua, mi marido
se puso a llorar y yo dije: “jYa, si no es para tanto!” imaginate lo dura que estaba,
como anestesiada de las emociones, bueno tratando de no desmayarme también”
(Camila).

Camila reconoce no haber pensado en una alternativa al parto en casa y esto,
junto a otros acontecimientos derivé en que posteriormente viviera un parto traumatico:

“Nunca dudé de que no iba a poder y el error yo creo que cometimos nosotros y
también la matrona, fue que nunca pensamos en un plan b” (Camila).

Podemos establecer, en efecto, que existe una idealizacion del parto en casa, una
dicotomia en el imaginario social que ve al parto en casa como un acto de “hippies” en el
cual no hay intervenciones y que ve al hospital como extremo interventor y medicalizador
de los procesos de parto y nacimiento. Sin embargo, en la realidad no existen estos
extremos, ya que hay instituciones de salud que ofrecen partos personalizados y hay
partos en casa donde se interviene en menor o mayor grado.

Mas alla de los territorios y los espacios, el llamado de atencion es respecto
al trato de los profesionales de la salud con sus usuarias y sus parejas, ya sea en hospital
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0 en casa. Hablamos del valor del respeto, donde las personas son mas importantes que
los protocolos y los resultados. La violencia obstétrica?* es considerada como violencia de
género, sin embargo en Chile alin no existe el concepto legal, por lo que no se pueden
realizar demandas a estas practicas violentas.

24 La violencia obstétrica es definida como “la apropiacién del cuerpo y procesos reproductivos de
las mujeres por personal de salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de
medicalizacién y patologizacion de los procesos naturales, que traigan pérdida de autonomia y
capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad impactando negativamente en la
calidad de vida de las mujeres”. En Chile no existe una definicion del concepto de violencia
obstétrica, pero hay un proyecto de ley que busca visibilizar el concepto.
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IX. Impacto de la decision de parir en casay su significacion.

Al preguntar por el impacto de decidir por un parto en casa, muchas de las
entrevistadas se tomaban un tiempo para reflexionar sobre esta pregunta. Las respuestas
recibidas fueron sorprendentes y superaron las expectativas que tenia al respecto.

El impacto de esta decisién puede desarrollarse, por una parte a un nivel micro, el
cual esta expresado en la dimension personal y familiar. Y, por otra parte un nivel macro,
expresado en la dimension social, cultural. Dimensiones que interactlan y se afectan
mutuamente. También, podemos encontrar consecuencias a corto y largo plazo en cada
una de las dimensiones recién expuestas.

IX.1. El poder de las decisiones colectivas.

Sabemos que actualmente, existe una demanda social por la libertad de dénde,
cémo y con quién parir, ademas de exigir la participacion de la gestante y acompafiante
en las decisiones respecto a estos cuestionamientos. En Chile casi la totalidad de las
mujeres dan a luz en instituciones de salud, con fuerte orientacion tecnocrética, por lo que
el hecho de tomar la decision de parir en casa es en si un acto de empoderamiento. Si
bien es cierto, para algunas mujeres el empoderamiento tiene relacién con la conquista de
derechos respecto al uso de tecnologias y medicamentos en el parto, para nuestro grupo
de entrevistadas, el empoderamiento va ligado a la conquista de sus cuerpos y sus
decisiones.

El empoderamiento se refiere al autoconocimiento y valoracion del ser mujer, que
permite a las mujeres tomar la decision de participar, elegir e informarse sobre sus
procesos:

“Porque tengo de todo, al final yo he pasado por todas, yo no llegué al parto
natural en casa de una, he pasado por procesos personales que al final fui yo
viviendo, muy personales cachai, no me colgué de nadie y a medida que ha ido
pasando claro cada vez estoy mas vieja en el fondo, eso es lo que me pasa. Cada
vez mas duefa de mi vida, de la vida de mis hijos, mas segura de lo que digo, de
lo que hago y eso es muy rico sobre todo uno que tiene que criar hacerlo con cierta
certeza, pocas, porque una en la vida tiene pocas certezas, pero con una
sensacion interna de mas tranquilidad, con mas confianza en uno” (Carolina).

El empoderamiento se ve fortalecido a través de las decisiones de las mujeres,
expresadas en ambitos como el parto y en todas las practicas asociadas a la maternidad,
que estan en contra del sistema actual:

“Yo creo que empoderarse, es que claramente en términos generales si te tirai
todas las estructuras de vida encima, porque en realidad estay actuando de forma
mas radical, le estay llevando la contraria a lo que esta establecido. Entonces entre
eso de querer sustituir la ensefianza de tu hijo para lo que es normal para lo
sociedad, la forma de alimentarte, cosas asi como formas de vida, en realidad eso
va en contra de los parametros de la normalidad social, entonces ya te los estay
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tirando encima, entonces eso ya es un conflicto constante si no sabi sobrellevarlo
bien ya hay un conflicto” (Cecilia).

Si bien, el empoderamiento es un acto personal, puede volverse colectivo en el
sentido que muchas mujeres empoderadas comienzan a exigir respeto por la libertad de
decidir con quién, como y donde parir. Generando entonces redes, influencias, grupos y a
largo plazo, cambios culturales.

Tanto matronas como las mujeres entrevistadas expresaron la necesidad de
reunirse entre mujeres para poder generar cambios en la sociedad. La matrona Marta
Ocampo cree que mientras las mujeres pidan los cambios, los podran generar:

“Entonces yo creo que generar género desde las mujeres, con las mujeres y que
las mujeres pidan, yo siento que va, yo creo que va a ser una manera de pedir
cambios independiente de quién esté a la cabeza de la maternidad o de la
instituciéon” (Marta Ocampo).

Como revisamos en el marco tedrico, el empoderamiento de género en el &mbito
de la salud, podria definirse segin De Ledn (1997) como un desafio a la ideologia
patriarcal con el objetivo de transformar las estructuras que refuerzan la discriminacion de
género y la desigualdad social. En este sentido, la vision de la matrona es sumamente
pertinente, ya que revalora a la mujer como sujeto de accién, que en conjunto con otras
mujeres es capaz de conseguir desafiar la ideologia patriarcal y exigir cambios en el
contexto de atencion de salud.

Cecilia nos adentra en el tema de la energia femenina y el empoderamiento,
poniendo énfasis en la divinidad del ser mujer y criticando el sistema patriarcal y la
concepcion de la mujer como objeto:

“Si tu te das cuenta nosotras somos las que damos vida, es la energia femenina la
que tiene que manejar este mundo tan masculino, estad todo masculinizado. Por
eso Yo te digo el tema del empoderamiento, es la mujer la que lleva todo, nosotras
deberiamos ser veneradas como en la antigedad como en las civilizaciones
antiguas, pero pasa que socialmente somos sUper estigmatizadas, super
estereotipadas, muy simbolizadas, muy objetivizadas, entonces se pierde esa
carga divina que hay porque al final somos seres divinos” (Cecilia).

Desde su experiencia, Beatriz cree en la importancia de circulos de mujeres y
redes de apoyo que incluya a la familia, amistades y a la comunidad, puesto que la
compafia y apoyo para las mujeres que se convierten en madres es muy relevante:

“Yo creo que algo importante que me dej6 el parto en casa y después participar de
circulos de mujeres es como lo importante que es que las mujeres criamos en
redes, o sentir redes, tu papa, tu mama4, una amiga, no estar tan solas, porque eso,
uno esta todos los dias, por lo menos los primeros meses sosteniendo un bebé,
dandole leche, cuidandolo, mudandolo y yo al menos no estaba acostumbrada
para nada a dar tanto y estaba acostumbrada a compartir a estar con mas gente
en el dia y estar tan sola me costaba. Entonces creo que es importante que las
mujeres se junten, que hablen de lo que sientan, en relacion a la sexualidad a
cémo cambia el vinculo con la pareja, a la alimentacién a todas las cosas hasta
“hoy dia se tiré un chancho”, como sentir que lo que a uno le pasa, no le pasa sélo
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a una, cuando uno esta a las 5 de la mafiana dando teta ponte td, lo Gnico que
queri es dormir y estay ahi y otra también estaba pasando por lo mismo. Yo creo
que eso hace falta harto aqui en la capital, que las mujeres se retinan” (Beatriz).

El parto en casa puede motivar a mas mujeres a querer experimentar esa vivencia,
escuchando el relato de mujeres que ya lo han vivido:

“Es una experiencia viva, no es algo que se habla a través de teoria. Entonces lo
hace un hecho admirable, un hecho que pueda motivar incentivar a otras mujeres
a querer esa misma realidad para ellas, sobretodo con mujeres que no se han
acercado mucho a la informacién sobre el parto y que puedan conocerlo con la
experiencia de otra mujer, con lo que vivié otra mujer. Es un aprendizaje para el
ser, para nuestro ser”’ (Pamela).

Segun Kate Young (en De Leén 1997), las mujeres se empoderan cuando toman
decisiones colectivas, y para esto, es necesario involucrar a las personas oprimidas en el
proceso de toma de decisiones para que asi puedan identificar tanto sus necesidades
como las limitaciones que tienen que afrontar.

Las matronas estan asociadas en “Maternas Chile” la cual tiene como fin visibilizar
el parto en casa, aunar criterios de atencion del parto a través de evidencia cientifica y
compartir experiencias:

“La asociacién se forma por el aumento de partos en casa como una forma de
crear redes, compartir experiencias y crear protocolos de atencion. Actualmente
son pocas las matronas que asisten partos en casa y ha habido una tendencia al
aumento de mujeres que solicitan vivir la experiencia” (Rosa Maria Rosales).

En el dltimo siglo las matronas han estado supeditadas a la figura del/la obstetra, a
la sombra de esta figura dominante en la atencion del parto y nacimiento que ostenta el
conocimiento autorizado. No obstante, el surgimiento de esta asociacibn marca un
precedente importante en el cuestionamiento del sistema hegemonico actual. Estas
parteras profesionales posmodernas, estan realizando un gran trabajo para reducir los
indices de cesarea a nivel mundial y los indicadores de intervenciones innecesarias que
terminan con negligencias, cesareas innecesarias e incluso fatalidades, pero més alla de
mejorar indices del nacimiento, las matronas estan siendo parte de una lucha histérica por
la igualdad femenina. El protagonismo en la atencién de las matronas es la reivindicacion
de la capacidad de la mujer de parir, la mujer como sujeto de accion, la fisiologia del
parto, la integracién de la familia en los procesos de embarazo, parto y puerperio.

A través del relato de las mujeres, hemos visto que son o han sido parte de
circulos de mujeres, de crianza, de lactancia y han mostrado la necesidad de que esas
experiencias se expandan y abarquen mas personas. Las mujeres se informan, buscan
espacios para debatir, compartir, discutir, conocer nuevas teorias y evidencias, lo que no
ocurre en el parto medicalizado, ya que a la tecnocracia no le conviene que las mujeres
se unan, porque representan un peligro a su practica y su profesion. A esto sumamos la
aparicion de la figura de la doula que se ha integrado a la escena del parto, los nuevos
modelos de paternidades antipatriarcales, que estan jugando un rol importante en el
acompafiamiento de la mujer y la crianza de los hijos.
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Son el surgimiento de estas redes y grupos los que estan generando fisuras en el
sistema hegemonico. Lo que no ha sido capaz de generar el sistema de salud
tecnocratico durante tres décadas, ahora se impulsa por estos colectivos de mujeres,
matronas, hombres, doulas que a través de redes sociales, talleres, circulos de
conversacion se reunen para Vvisibilizar temas tan importantes como la violencia
obstétrica, la humanizacién de la atencion del parto y nacimiento, las ventajas de un parto
natural, el parto en casa. Y luego del parto continlan luchando por una crianza en
libertad, que no esté supeditada a los protocolos de atencion de la salud, sino a lo que los
padres van percibiendo como buenas practicas como la lactancia a libre demanda, la
practica del colecho, el porteo, la educacion libre, entre otras demandas que se ven
reflejadas en marchas multitudinarias, encuentros y grupos en redes sociales.

Si bien es cierto, esta tesis esta realizada en base a la experiencia de mujeres, no
podemos desconocer que en el parto en casa, los hombres también son participes. Cada
dia mas hombres se interesan en estos temas, ya sea en su rol de padres, de abuelos o
como profesionales de la salud. Los estudios sobre masculinidades se han expandido, los
circulos de hombres estan emergiendo y la demanda por derechos sobre paternidad
aumenta mas y mas. Por lo tanto, mas que una lucha en contra de los hombres o de
eliminar aspectos masculinos para que la vida privada o social sea solamente cosa de
mujeres, se trata de lo contrario, parafraseando a Sadler (2003) lo importante deberia ser
revalidar los aspectos considerados como femeninos en el paradigma hegemonico que la
cultura androcéntrica excluyé del quehacer cientifico. En consecuencia, se debe hacer
énfasis en que el problema no son los hombres en si, sino que el sistema androcéntrico,
patriarcal y machista, tampoco el problema es lo masculino, sino que volver a dar valor a
los aspectos femeninos. Linda Jean Shepard (2002) en El rostro femenino de la ciencia
rescata los aspectos femeninos que la ciencia androcéntrica dejé de tomar en cuenta y
habla de la necesidad de integrar a la investigacion los principios de: sentimiento,
nutricién, receptividad, cooperacién e intuicion; todos basados en la aceptacién de la
interdependencia y conciencia de las relaciones. Estos aspectos excluidos en la
investigacion cientifica, como por ejemplo la intuicién, estan siendo revalidados por
hombres y mujeres que desconfian del actual sistema patriarcal y esto, junto a la reunién
de personas que trabajan en conjunto para una sociedad mas equitativa e igualitaria,
repercutira positivamente en nuestra sociedad, a pesar de que ain no podamos ver esos
cambios.

IX.2. Parto en casa como rito de pasaje.

Antiguamente y todavia en algunos lugares el parto es concebido como un rito,
gue marca el paso de mujer a madre. Muchos pueblos indigenas realizan diversos rituales
para la madre en gestacion, sin embargo con la llamada obstetricia moderna el parto se
fue transformando en un acontecimiento estandarizado, mecénico y despersonalizado, y
el rito del parto fue transformado en uno que ensalza los valores del paradigma
tecnocratico y que le resta protagonismo a la mujer y a su hijo.

Las matronas que atienden partos en casa, tratan de rescatar la importancia del
parto y nacimiento como rito de pasaje holistico, entregando a las mujeres la

93



responsabilidad de sus decisiones. Sin embargo, el rito no es solamente para la mujer que
se transforma en madre, sino que también para el feto que nace a un nuevo mundo y para
el hombre que se transforma en padre, tres personajes que se encuentran en un estado
liminal entre sus individualidades y el ser familia. Se trata de ritos con significados
distintos, donde el rito holistico prima la idea de poder, de paso, de transformacion,
mientras que el tecnocrético ensalza valores individualistas y de sumision.

Segun la matrona Alejandra Becerra, los bebés que nacen en partos en casa,
nacen mas lacidos, debido a que su rito de pasaje se realiza en un ambiente calmo:

“El bebé nace sin ninglin apremio, sin estrés, hace su prueba y su primer ritual de
pasada a este mundo como debe ser, y esos bebés en general son mucho mas
lucidos” (Alejandra Becerra).

Desde la vision de las madres y las matronas el parto en casa, se concibe como
un rito que permite el fortalecimiento y crecimiento de la mujer:

“¢ Qué significa? es como un rito de pasaje, como pasar por algo que te va a
fortalecer para la maternidad po’, si tu en el fondo entrai al parto siendo hija y sales
siendo mama, ¢,qué pasa alli? ¢ Pariste ti o te sacaron a la guagua? ¢Cual es la
experiencia emocional de esa mujer? Si te sacan a la guagua ¢td vas a sentir de
que vas a poder cuidar a esa guagua?” (Carolina).

“Porque esto de los partos se ha ido como estigmatizando como algo terrible,
ahora estamos en una sociedad muy consumista, tenemos muchas farmacias
para pagar los dolores y todo es como no querer pasar este trance y cuando las
mujeres lo pasan, creo que es una experiencia que la volverian a repetir y que
sienten que es un antes y un después, es como la oportunidad de saber que eres
mujer y que eres capaz de recibir a tu hijo asi en formas como demasiado natural”
(Rosa Maria Rosales).

Desde la Gptica de la matrona Alejandra, la mujer en el parto en casa asume toda
la responsabilidad del proceso y se hace duefia de su parto, lo que termina afianzando su
propia seguridad:

“La seguridad de afianzar a una mujer que parié en la casa, que ella lo pudo hacer
en su entorno también debe ser afectivamente para ella afianzarse de que ella
pudo, tu fuiste su acompafante, pero ella lo hizo” (Alejandra Becerra).

Esta propia seguridad se transforma en una poderosa herramienta para la crianza:

“Las mujeres que toman esta opcidn se engrandecen y son capaces de llevar muy
bien la crianza” (Rosa Maria Rosales).

“Es una experiencia que te fortalece emocionalmente y yo creo que te prepara
mucho como mama” (Carolina).

Sabemos también que el parto en casa es solamente una expresion del desarrollo
de la sexualidad y que desde que un nuevo ser llega a este mundo, una nueva familia
surge, y por tanto, nuevos valores y posturas se van tomando. De modo que el parto en
casa conlleva muchas experiencias mas, como seran las decisiones respecto al apego, la
lactancia, decisiones respecto a la salud como “colocarle o no la vacuna”; a la
alimentacion “darle o no darle comida”; a la crianza “crianza con libertad o con reglas”, a
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la educacién “educarlo en casa o en colegio” y asi un sinfin de practicas que pueden
cuestionar los modelos hegemdnicos que no da libertades a los padres para elegir el
modo o los modos afines a sus creencias y valores.

IX.3. Parto en casa como un acto contra-hegemaonico.

Muchas personas creen que parir en casa es una moda, un capricho, una cosa de
“hippies” como revisamos en el apartado de las resistencias familiares. Sin embargo,
considerando nuestro contexto nacional donde casi la totalidad de los partos acontecen
en una institucion de salud y responden a un modelo de atencién tecnocrético
hegemonico, la decisién de parir en casa se vuelve un acto contra-hegemonico ante el
sistema de salud oficial imperante:

“Si, porque fui stper irreverente, al tomar una decision asi, en contra de todo un
sistema, si po’ como que no te conformai tan facil, no aceptai cualquier opinién, de
hecho hemos pensado hasta al Ignacio nunca mandarlo al colegio y educarlo en la
casa, porque sabemos que hay un sistema gigante que es el que nos domina,
entonces no estamos, no somos déciles a eso. Entonces ya haberlo tenido en casa
es un acto de revolucién gigante, nosotros lo inscribimos al mes, él estuvo un mes
sin ser parte de esta existencia” (Tania).

“Tiene esa consecuencia, que es una protesta frente a los obstetras y el sistema
de salud hoy en dia y a las practicas, no hoy dia, son practicas de mucho tiempo,
el parto hace mucho tiempo dejé de ser de las mujeres” (Carolina).

Esta decision de parir en casa esta relacionada con la forma que las mujeres
conciben el cuerpo, una forma contraria a la hegemoénica. Hemos visto que una de las
criticas al sistema biomédico con enfoque tecnocratico tiene relacion con la concepcién
cartesiana del cuerpo y de los procesos de salud, en este caso del parto y nacimiento que
influyen en el alto grado de medicalizacion, intervencion innecesaria y trato
despersonalizado. Sin embargo, el cuerpo en el parto en casa adquiere otro significado.

A través de las entrevistas fue posible encontrar una percepcién del cuerpo como
agente activo y consciente. El parto en casa se vuelve una oportunidad de vivir esa
experiencia desde la corporalidad, puesto que en instituciones de salud existe un mayor
riesgo de medicalizacion e intervenciones innecesarias que disminuyen la autonomia de
las mujeres. Hemos revisado en el andlisis las criticas que realizan las entrevistadas
respecto a la concepcién del cuerpo como objeto y la critica a la ideologia patriarcal que a
través de la tecnocracia subyugan los cuerpos de las mujeres. Retomando a Imaz (2001),
las embarazadas que viven sus procesos de embarazo y parto en el modelo tecnocratico
de atencién experimentan un estricto control al que se somete el cuerpo de la mujer
embarazada y que tiene su correlato en un modelo de maternidad denominado como
responsabilidad impotente. Esto se ve reflejado en que el periodo del embarazo se ha
convertido en un complejo sistema de pruebas, practicas y 6rdenes que antecede a una
maternidad sin autonomia que necesita del continuo auxilio de expertos desde la
concepcion hasta la posterior crianza de los hijos. Al patologizar los ciclos vitales de las
mujeres y medicalizar al extremo estos procesos, podemos vislumbrar la hegemonia de la
ideologia patriarcal que intenta apropiarse de sus cuerpos (Ehreneich y English, 1988).
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Retomando a Lagarde (1994), las decisiones sobre éste son tomadas por otros a través
de restricciones, dogmas, mandatos, prohibiciones, controles y tabues.

En el parto en casa, en cambio, el cuerpo es visto como una entidad consciente,
experiencial, actuante e interpretadora:

“Siempre fue la primera opcioén, también yo creo que por el tema de estudiar danza
y de la relacién que tengo con el cuerpo, yo queria vivir esa experiencia” (Tania).

“Hay como unas ganas de las mujeres de mostrar este evento que es inmenso po’

y que por afios ha sido de segunda categoria, eso esta escrito en los estudios de
género, que este sistema como que se vanagloria o ensalza la progenie en
términos de la descendencia, ahi como que tiene valor el hijo, pero el trabajo en el
cuerpo de la mujer es de segundo plano. Entonces lo que pasa en facebook ahora,
es que el trabajo de las mujeres en el cuerpo es primer plano, y por eso es
interesante de ver” (Marta Ocampo).

Marta nos adentra a la arraigada concepcién del cuerpo como productor, en este
caso de progenie, sin embargo ahora el cuerpo de la mujer esta en primer plano, ya no
como el cuerpo maquina, sSin0O cOmoO un cuerpo consciente, como expresa también
Pamela:

“Porque siento que al no conocernos nuestro cuerpo, nuestros procesos, no
llegamos a esto tan natural como un parto. Y si soy capaz de gestar una vida, soy
capaz de tener mi parto de forma natural. Eso es para mi el parto en casa, volver a
mis raices, volver a ser mujer, volver a la naturalidad de parir” (Pamela).

En consecuencia el cuerpo deja de lado su definicion exclusivamente biol6gica o
exclusivamente social, para dar paso a la encarnacion del ser como interpretador,
actuante y agente, tratandose de una corporizacion conflictual, interactiva y resistente de
los ideales sociales y culturales (Martinez 2004).

El parto en consecuencia no es visto s6lo como un evento biolégico, fisico, sino
que es comprendido como un evento social, un rito de paso que permite a la mujer
transformarse en madre, entregandole la seguridad y confianza para poder parir y
posteriormente criar a su hijo. Un rito que permite a un hombre convertirse en padre; al
feto, convertirse en un individuo; y a una sociedad transformarse en base a los nuevos
modelos de ma/paternidades.

A través del relato de las entrevistadas podemos ver como la funcion social del
parto, expresada en este caso en el rito, se traduce como una oportunidad de crecimiento
y fortalecimiento, entonces el parto también se puede ver desde la esfera de lo
emocional. En consecuencia, podemos establecer que las mujeres comprenden el parto
desde un &mbito biopsicosocial, donde cada esfera interactla y tiene importancia.

Esta perspectiva biopsicosocial del parto, sumada a la apertura al paradigma
humanista y holista del parto se convierte en un bastion de lucha frente al biopoder,
entendido desde Foucault como la practica de los estados modernos de explotar
numerosas Yy diversas técnicas para subyugar los cuerpos y controlar la poblacién. La
biomedicina con enfoque tecnocratico no es mas que una expresion de este biopoder, que
pretende a través de la infantilizacion de la mujer, la intervencion innecesaria y la
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medicalizacion excesiva controlar los cuerpos de las mujeres, por lo que planificar un
parto en casa se vuelve una revolucién de los cuerpos conscientes, agentes, sujetos,
activos, interrelacionados y empoderados.

X. Conclusiones.

Desde mediados de los 80°s los organismos internacionales, entre ellos la OMS,
han insistido en la urgencia de revisar el modelo de atencion de nacimiento, dejar de
practicar intervenciones de rutina innecesarias y mejorar el trato en la atencion. Ya ha
pasado tres décadas de estas recomendaciones respecto al parto y nacimiento que aun
no han sido integradas a la practica hospitalaria, ni a la educacion médica.
Lamentablemente la puesta en practica de la evidencia en la atencion del nacimiento ha
sido un proceso lento y que ha encontrado un gran niamero de resistencias, puesto que
muchas de las préacticas respecto a la atencién del parto estan arraigadas culturalmente y
son dificiles de cambiar.

En este contexto, la Medicina Basada en Evidencia se presenta como una gran
oportunidad para cambiar el paradigma de atenciéon del parto y nacimiento, en uno
enfocado en la fisiologia del parto y el respeto por las necesidades de la madre y el bebé.
Cada vez hay mas investigaciones que muestran los beneficios del parto fisiologico y
respetado. A medida que este conocimiento se expande y llega a profesionales y a la
poblacion va creciendo la demanda por una modalidad de atencién distinta a la
hegemonica. Cabe destacar que en nuestro pais hay muchas mujeres y familias que
buscan partos medicalizados y profesionales que los ofrecen, porque les hace “sentido”
cultural y responde a la informacién hegemonica disponible. Sin embargo, también hay
mujeres, parejas y matrones/as que buscan en esta modalidad de atencién del parto lo
gue las instituciones de salud no pueden garantizar: respeto y protagonismo. Por lo que
buscan alternativas y el parto en casa planificado con asistencia profesional se presenta
COmo una opcion.

El parto en casa planificado, entonces se vuelve una oportunidad para
experimentar un parto personalizado y respetado.

A través de las entrevistas, concluimos que las formas y fuentes por las cuales las
mujeres y matronas adquieren informacion sobre los modelos de nacimiento son diversas:
entrenamiento médico, experiencia de amigas y conocidas, participacion en talleres de
preparacion la parto, participacion en circulos de mujeres, experiencias propias. Ademas
de buscar informacién en internet, redes sociales, cursos, seminarios, diplomados.

Las motivaciones para optar por un parto en casa, por parte de las matronas y las
mujeres, derivan de una critica al sistema de salud con orientacién tecnocréatica. Se
vislumbra una critica a la concepcién cartesiana del cuerpo, al cuerpo como objeto y el
borramiento del cuerpo, aspectos que se reflejan en el trato despersonalizado. Igualmente
se manifiestan en contra del sistema patriarcal y el abuso de poder, el que ha sido
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perpetuado no sélo por hombres, sino que también por mujeres que siguen la légica del
androcentrismo y ejercen poder sobre las pacientes desde una vision autoritaria que las
disminuye.

El hospital es percibido como un territorio limitador de las libertades personales,
un lugar donde se realizan intervenciones innecesarias y existe una excesiva
medicalizacion de los procesos de parto y hacimiento. Esto, desde el punto de vista de las
entrevistadas se traduce en efectos nocivos, tanto fisicos como psicolégicos para la
madre, el bebé, el vinculo con el bebé y la relacién de pareja.

Es asi como desde otra arista, los beneficios del parto en casa se transforman en
una gran motivacion. Englobando los beneficios del parto en casa podemos decir que
éstos, desde las voces de las matronas y las mujeres, estan enfocados en entregar el
protagonismo a la madre, su hijo y su pareja, proteger el ambiente de factores que
puedan entorpecer la evolucién del trabajo de parto, favorecer el primer vinculo entre la
madre y su hijo desde las primeras horas de vida a través de la promocion de la lactancia
materna, el contacto piel a piel inmediato, minimizando el intervencionismo y siendo
participes del parto las personas adecuadas para atender, contener y proteger a la mujer.

El parto en casa tiene grandes resistencias culturales, institucionales vy
econdmicas. Los familiares de las mujeres que optan por un parto en casa, en general se
oponen a esta opcién por encontrarla riesgosa y peligrosa. Desde la institucionalidad se
ha demonizado el parto en casa y no se valida como opcion. El parto en casa no forma
parte de la oferta oficial de partos, no esta cubierto por el servicio de salud publica y tiene
un alto costo, lo que lo hace poco accesible. La busqueda del equipo profesional, en
consecuencia es una tarea muy dificil de realizar debido a estas resistencias. Esta
busqueda se realiza a través del “boca a boca”, derivacion profesional, experiencias
anteriores, conocimiento del trabajo de las matronas y bdsqueda personal.

El acompafiamiento ininterrumpido en el proceso de parto se muestra como
relevante. La importancia de éste ha sido demostrada por evidencia cientifica y ha sido
reafirmado a través del relato de las mujeres, concluyendo que el acompafiamiento
profesional, de la pareja y de una persona significativa otorga confianza, seguridad y
contencién para vivir la experiencia de parir en casa. Los participantes del parto pueden
ser: matronas, doulas y acompafantes significativos como la pareja, hermanas, amigas o
madres.

Las matronas que atienden partos en casa han pasado por procesos que les han
permitido comprender el parto desde una vision mas integral, adoptar un nuevo
paradigma de atencion del parto y nacimiento y transformarse en lo que denominamos
como matrona profesional posmoderna, profesional con educacion biomédica que
combina los distintos modelos de atencidn, se mueve entre los distintos sistemas de salud
y que busca un espacio mas autbnomo para ejercer su profesion.

Junto a esto han surgido redes y grupos de mujeres y hombres que estan
generando resistencias al sistema hegemodnico. Mujeres activistas que promulgan la
libertad de parir, gestar y criar en libertad, hombres que promueven los nuevos modelos
de paternidades, doulas que trabajan al margen del entrenamiento médico tecnocrético,
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matronas profesionales que se mueven entre los distintos sistemas de atencion
combinando lo mejor de los paradigmas de salud. Todo esto impulsado a través de redes
sociales, talleres, circulos de conversacién, marchas, encuentros, seminarios y todo
espacio que permita visibilizar los nuevos modelos, sistemas y paradigmas basados en
los valores del respeto y la integralidad del ser humano.

Las significaciones respecto al parto en casa, como se ha planteado a lo largo de
esta investigacion, responden a las voces de las entrevistadas. Esta significaciones
generan ruido y discusion, ya que hay mujeres que creen en la medicalizacion del parto,
gue ven en la cesérea y la anestesia una conquista y que ven en el hospital el lugar mas
seguro en donde se puedan atender. Siguiendo a Susan Bewley (2015), profesora de
obstetricia en Londres que ayudo a elaborar la guia que recomienda parir en casa y en
centros de parto, hay mujeres que prefieren tener sus hijos en casa y hay que apoyarlas,
asi como a las mujeres que sienten mayor seguridad en el hospital, son sus derechos y
no hay un modelo Unico adecuado para todas las mujeres. En este sentido todas las
decisiones son validas, en el marco de una sociedad con acceso a informacién basada en
evidencia. El énfasis esta entonces en devolver el protagonismo de la mujer y su familia
en el parto, el respeto por la autonomia de las usuarias y matronas, y retornar a la
fisiologia del parto.

A nivel internacional existen distintos territorios para dar a luz, hablamos de las
instituciones de salud publicas y privadas, centros de parto y las respectivas casas de las
gestantes. El parto en casa es una modalidad de atencién permitida y normada en gran
parte del mundo desarrollado, siendo incluso parte del sistema de salud y donde las
matronas tienen un importante papel profesional, pues son ellas las que se hacen cargo
de la atencién. Las matronas en los paises desarrollados son aliadas de las mujeres y la
familia, promueven el parto fisiolégico y la no medicalizacién excesiva de los ciclos vitales
de las mujeres. Sin embargo en nuestro pais estamos muy alejados de esa realidad, las
matronas tienen poca autonomia para atender partos fisiol6gicos, (al contrario de otros
paises donde las matronas tienen total autonomia) delegando esa responsabilidad al
obstetra e incluso el parto en casa en casa ha sido perseguido y castigado desde las
autoridades de salud, puesto que es considerado como un riesgo para la salud de las
gestantes y sus hijos.

Sabemos que para que el parto en casa en nuestro pais sea parte de la oferta de
salud y esté normado, hay un largo camino que recorrer que comienza con dirigir la
discusién hacia los modelos/formas de atencién. Como recomienda la OMS, es necesario
transitar hacia un modelo personalizado de atencién del parto y nacimiento. Para
conseguir esto, es necesario establecer estrategias que permitan conseguir este objetivo,
como fortalecer los modelos de atencion personalizados en hospitales y clinicas de
nuestro pais. Este fortalecimiento no sélo es un asunto de infraestructura, sino que adn
mas importante es lograr que los profesionales de la salud adscriban a este modelo. Es
por esto que se debe realizar un cambio en el entrenamiento médico que esta orientado
hacia la tecnocracia y abrir la atencién hacia otros modelos como el humanista y holistico.
Las mallas curriculares de las carreras de obstetricia y ginecologia estan basadas en
ramos cientificos, y s6lo un par tienen enfoques sociales, culturales y psicoldgicos, se
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propone enfatizar en los ambitos de salud sexual y reproductiva, incorporando la
perspectiva de género y educar en la fisiologia del parto tanto a los estudiantes, futuros
estudiantes y a los usuarios.

Una estrategia a mediano plazo es promover la construccidon de centros de parto
que se muestran como puentes entre el hospital y la casa y que podria llevar a la
posibilidad de validar en un futuro los partos en casa. Es un largo camino, que es
necesario transitar.

Las matronas profesionales que atienden partos en casa tienen la posibilidad de
realizar la mejor atencion obstétrica basada en lo mejor de los principios de los modelos
de atencion tecnocrético, humanista y holistico.

Con respecto al proceso de investigacion, hubo limitaciones que no permitieron
incluir visiones tan importantes como la del padre. Es por esto que se propone para
futuras investigaciones atender la vision del padre, la familia, indagar en otros actores
profesionales como las matronas que no estan de acuerdo con esta practica o los
obstetras en contra o a favor, levantar informacion cuantitativa para conocer a través de
los datos los indices del trabajo de las matronas, que como ya sabemos promueven el
parto fisioloégico. Todas estas miradas y metodologias podran permitiran generar un
“mapa” del parto en casa que nos permita saber donde estamos y a dénde queremos ir.

Consideramos que el momento que esta viviendo nuestro pais es propicio para
visibilizar lo que esta pasando respecto a la demanda de las usuarias y desde el Estado
hacerse cargo de entregar opciones para mujeres que buscan su protagonismo,
autonomia y respeto.
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