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Dedicatoria

A todas aquellas valientes mujeres que han dado a luz durante las Gltimas horas. A todos
quienes se aventuran a sembrar dignidad en el desierto.

Para ustedes, con amor y profunda admiracién.
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Introduccién

Chile tiene uno de los modelos de nacimiento més institucionalizados del mundo,
pues casi la totalidad de las mujeres dan a luz en hospitales y clinicas. Este es un fendémeno
que se contrapone al panorama internacional ya que, por un lado, nuestros paises vecinos
no poseen una red de salud tan amplia como la nuestra y por otro, en naciones mas
desarrolladas la opcion de parir en grandes recintos de salud se ha impulsado a la par de
alternativas como los centros de parto y el parto en casa.

Lo que sucede en el pais comenz6 a gestarse a mediados del siglo XX, debido a una
intensa politica sanitaria que tuvo como objetivo reducir la gran tasa de mortalidad materna
y perinatal que aquejaba a la sociedad. Cincuenta afios mas tarde los resultados hablaron
por si solos: en 2012, el estudio llamado “Women’seducationlevel, maternal health
facilities, abortion legislation and maternal deaths: A natural experiment in Chile from
1957 to 20077, concibid a Chile como el segundo mejor pais del continente americano para
nacer, después de Canada y sobre EE.UU.

Uno de sus autores, el fundador y director del Instituto de Epidemiologia Molecular
MELISA, Elard Koch, sostuvo que tal avance de debe a distintos factores. Entre ellos, es
posible destacar el mayor nivel educacional de las mujeres pues aumenta su consciencia
respecto del autocuidado, le permite ejercer autonomia en sus decisiones y en el control de
la natalidad. Ademas, amplia su ingreso al campo laboral e incrementa sus conocimientos y
habilidades para usar mejor los servicios de salud.

Las bajas tasas de mortalidad son reflejo de una serie de variables que exceden a la
sala de parto. Sin embargo, la medicina ha tendido a adjudicarse todo el éxito. Para muchos
funcionarios de la salud esto se debe a la serie de procedimientos realizados desde el
trabajo de parto para su regulacion y control, entre los que se cuentan el suministro de
hormonas artificiales, monitoreo fetal continuo, tactos, rotura de membranas, episiotomia y

la atencidn inmediata al recién nacido.

'Koch, Elard y otros, “Women'sEducationLevel, Maternal HealthFacilities, AbortionLegislation and Maternal
Deaths: A Natural Experiment in Chile from 1957 to 20077, PLoS ONE 7(5): €36613, Philippa Middleton,
TheUniversityofAdelaide, San Francisco, p. 11.



El modelo biomédico dominante ha patologizado procesos reproductivos naturales,
llevando a la medicina a un rol determinante cuando en realidad s6lo debiese acompafar a
la gestante, custodiando su vida y la de su bebé en caso de complicaciones. Estas practicas
estan normalizadas a tal nivel, que son ejercidas sin consentimiento. En este sentido, la
relacion asimétrica entre el personal de salud y la paciente revela una desigualdad colosal
que dificulta el ejercicio de los derechos basicos de la mujer, como tener informacion veraz
y participar activamente en su labor de parto.

Muchas veces esta violencia fisica y simbélica, que desautoriza a las mujeres en sus
propios procesos, se vuelve alin méas evidente cuando se lleva hasta la vereda del maltrato
psicoldgico. Estas situaciones que afectan a miles de mujeres y generan gran revuelo entre
la sociedad civil organizada, hace algunos afios fueron conceptualizadas por medio de la
llamada ““violencia obstétrica”.

A diferencia de Chile, paises como Venezuela, Argentina y México ya han
reconocido y sancionado juridicamente este tipo de violencia de género. En 2007, la Ley
Organica venezolana sobre el Derecho de las mujeres a una vida libre de violencia, definid
la violencia obstétrica como:

“La apropiacion del cuerpo y los procesos reproductivos de la mujer por parte del
personal de salud, lo que se expresa en un tratamiento deshumanizado, abuso de
medicacion, y la transformacion de procesos naturales en patologicos, trayendo con esto la
pérdida de la autonomia y la habilidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y su
sexualidad, impactando negativamente en la vida de las mujeres.”

Debido a que casi el 100 por ciento de los nacimientos en Chile ocurren en
hospitales y clinicas, este maltrato también es institucional. En muchos paises las matronas
han sido defensoras de sacar el parto de los grandes recintos pues consideran que al ser un
evento natural en la vida de la mujer, disefiado conforme a sus propias capacidades, puede
prescindir de intervencion médica en la mayoria de los casos. Sin embargo, el Colegio de
Matronas y Matrones de Chile ha sido contrario a esta idea, manifestando su apoyo a la
permanencia del nacimiento en los hospitales bajo las mismas condiciones vy
procedimientos innecesarios.

Ademas, desmitifican que el gremio ejerza violencia obstétrica, culpando de ello al

Estado en base a los insuficientes recursos invertidos en los servicios de maternidad.



En octubre de 2017, gracias a la iniciativa de organizaciones civiles, la diputada del
Partido por la Democracia, Loreto Carvajal, presentdé un proyecto de ley que buscaba
condenar entre 51 y 341 dias de presidio al personal médico y de salud que fuese procesado
y posteriormente sentenciado por ejercer violencia gineco-obstetra. Con ello, seria
consagrada como un delito en el Codigo Penal. Un mes después, diario EI Mercurio publicd
un articulo en que la presidenta del Colegio de Matronas y Matrones, Ana Roman, sefialaba
que “en Chile no existe violencia obstétrica”, agregando que “probablemente pasaba hace
treinta afios, pero es algo en lo que hemos avanzado”. Sobre el proyecto de ley, sentencio:
“Eso es populismo y demagogia. Estos grupos buscan influenciar respecto de algo que ya
no pasa en el pais”.?

Un dia después de sus declaraciones, la dirigente public una carta en el sitio web
del gremio, expresando:

“Lo que hemos dicho es que no nos parece acufiar, bajo el concepto de ‘violencia
obstétrica’, cualquier situacion que parezca irregular 0 que pueda atentar contra la
integridad de la mujer y su hijo/a que esta por nacer. (...) Hay un afan en insistir en nuevas
leyes al respecto, existiendo ya normas y reglamentos que sancionan la mala praxis, y por
eso hemos dicho que anunciar acciones contra la llamada ‘violencia obstétrica’ suele caer
muchas veces en el populismo y no en un real interes de mejorar la profesion desde lo
gremial y colectivo™.

Lograr que las gestantes en Chile den a luz de forma contenida y conforme a sus
propias necesidades ha sido dificil. Las politicas de “humanizacion” o “personalizacién” de
la atencion en maternidad cumplieron diez afios en 2017, con la creacidn del Subsistema de
Proteccion a la Infancia Chile Crece Contigo (ChCC) en 2007, el que trabaja junto al
Programa de la Mujer del Ministerio de Salud.

Para ello, hasta la fecha el gobierno ha financiado la remodelacién de hospitales en
todo el territorio nacional, los que a su vez debiesen encargarse de sensibilizar y capacitar a
su personal para lograr impulsar el nuevo modelo de atencion. Este concibe a la medicina

como un acompafante en el proceso reproductivo, interviniendo el cuerpo de la mujer sélo

2 Janina Marcano, “Las mujeres rompen el silencio y denuncian la ‘violencia obstétrica’”, EI Mercurio, 23 de
noviembre de 2017, Santiago.



cuando es necesario. Es decir, la dota de poder y autonomia en sus decisiones durante la
labor de parto, el parto y el puerperio.

A pesar de los esfuerzos, estudios a nivel nacional demuestran que esto no ha dado
resultado pues las tasas de intervencion médica y la presencia de una persona significativa
para las gestantes aln son insuficientes. Al respecto, Gonzalo Leiva (32), matron del
Hospital de la Florida y director del Observatorio en Contra de la Violencia Obstétrica,
sostiene:

“El problema que tiene el modelo médico hegemodnico es que es muy inconsciente
de los derechos de los usuarios. Eso tiene que ver con que la perspectiva de derechos en
salud es de la década del 90. El primer texto de la Organizacion Mundial de la Salud en
donde se empieza a hablar de derechos humanos en salud es de esa década. Antes la
relacion entre derechos humanos y la atencion en salud no se habia problematizado”.

Es complejo lograr que ginecdlogos y matronas comiencen a tener tratos adecuados
y pertinentes con las mujeres. De una presentacion sobre violencia obstétrica en la Sociedad
Chilena de Ginecologia y Obstetricia, la antropdloga de la Universidad de Chile y magister
en antropologia médica de la Universidad de Oxford, Michelle Sadler (43), recuerda:

“Uno de los comentarios mas sutiles de un médico fue que en sus décadas de trabajo
nunca habia visto una escena de violencia obstétrica en todo el pais. Otro médico dijo ‘ay,
es ridicula esta propuesta de ley, seria como que a un dentista lo demandaran porque a un
paciente le dolié la extraccion de muelas’”.

Los involucrados han descontextualizado el problema. Segin la experta, el
nacimiento es concebido como cualquier otra prestacion medica, llevando a la reduccién
del cuerpo femenino y a su evidente mecanizacion: no hay un ser humano detras, no hay
emociones.

Meses después, en un seminario sobre el mismo tema, una matrona le dijo:

“Qye, pero si el problema aca es que nosotras ya evolucionamos, las que no han
evolucionado son las mujeres. No es problema nuestro”.

La llamada “transferencia de la culpa” manifestada por los agentes de salud, les
permite, desde su visién, eximirse de responsabilidad frente a la alta tasa de

intervencionismo, que per se recae en el ejercicio de la violencia. Sostienen gque son las



mujeres quienes llegan solicitando anestesia y son ellas quienes tienen vidas poco
saludables, lo que repercute en una labor de parto necesariamente inducida y controlada.

Al parecer, atn no se entiende que la “humanizaciéon” del nacimiento no implica
que el parto esté libre de induccion y monitoreo, sobre todo porque siempre habrd un
margen de gestantes que lo requieran; esta filosofia de atencion esta lejos de promover el
parto natural. Mas bien, implica una atencién médica conforme a las verdaderas
necesidades de todas las gestantes. Al mismo tiempo, debe ser contenedora y gentil, e
impulsar la participacién de la mujer en su proceso a través de la ensefianza y entrega de
informacidn acerca de sus alternativas de analgesia, procedimientos y real estado de salud.

“Es necesario aclarar que la humanizacion total del parto esta s6lo pensada para
aquellas mujeres que no tienen patologias agregadas, pero la mujer que tiene otra patologia
debe tener una vigilancia mayor del equipo medico. En Chile, hoy, solo tenemos un 30 o 40
por ciento de mujeres sanas, sin patologias”, sostuvo Ana Roman en una entrevista a Radio
Universidad de Chile®.

Bajo esta vision, menos de la mitad de las gestantes en Chile podrian acceder a una
atencion “humanizada”. Sin embargo, ni siquiera ese porcentaje se acerca a tenerla. La
realidad es que mujeres en todo el pais siguen alzando la voz frente a la violencia
psicoldgica y fisica sufrida en hospitales.

En teoria, desde la creacion de Chile Crece Contigo y posteriormente, del Programa
de la Mujer, las gestantes y sus bebés son considerados sujetos de derecho. Por esta razon, a
la fecha son 25 los establecimientos en el pais que han impulsado un modelo “humanizado”
de atencidn en sus servicios de maternidad. Algunos de ellos, iniciaron su camino al cambio
de paradigma incluso antes de que la autoridad politica acogiera esta problematica, siendo
posteriormente apoyados y financiados con presupuesto publico.

¢Los recintos decidieron transitar a un nuevo modelo de atencién por iniciativa
propia o intervinieron terceros? El arranque de la humanizacion del nacimiento en la salud
publica se dio de distintas maneras, y en muchos casos, ha dejado entrever fallas inauditas

en la red de salud que atiende al 80 por ciento de las gestantes en Chile.*

% Paula Campos, “Colegio de Matronas: “La violencia obstétrica existe pero la ejerce el Estado™”, Radio
Universidad de Chile, 12 de octubre de 2014, Santiago.
* Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta Casen, 2015.



PARTO HUMANIZADO: “Si, PERO...”

Desde el momento en que supo que estaba embarazada, tuvo claro donde y qué tipo
de parto queria. La sombra de su dolorosa experiencia en una clinica privada, donde
culmind una pérdida espontanea, aln estaba presente.

“Estaba sola. No alcancé a procesar lo que me estaba pasando y ellos no me
ayudaron a hacerlo. Fue todo muy rapido, me hicieron un raspaje, yo estaba ahi y me
decian ‘tranquilicese, ;jpor qué esta llorando? ;por qué hace tanto escandalo?”, cuenta
Dominique Donoso (28), quien naturalmente, se enfrentaba con temor a una segunda
experiencia de maternidad. Tenia claro que no tendria a su bebé en un recinto particular,
pero tampoco estaba dispuesta a vivir un trabajo de parto intervenido ni medicalizado,
como los que solia escuchar.

Una tarde sintio fuertes dolores lumbares. Buscando ayuda, llamé a la esposa de su
primo, Karina Reyes (31), matrona del Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio vy
coordinadora de sus Salas de Atencion Integral del Parto (Saip). Hasta ese momento,
Donoso no sabia de aquellas instalaciones, sin embargo, cuando su familiar la invité a
conocerlas, un agradable escalofrio motivado por la curiosidad se apoderé de ella.

“Cuando las vi me enamor¢, eran como un hotel. Totalmente distinto a todo lo que
habia imaginado. Era imposible asociar este tipo de salas individuales con un hospital
publico. En su interior habia una mujer en trabajo de parto pintando. Se veia tan relajada y
todo transmitia tanta felicidad que lo Unico que se me vino a la mente fue que ahi queria
tener a mi hijo. Ademas, pensaba, si hay algin problema médico los pabellones estan aqui
mismo. Si pasa algo esta todo aqui”, dice la joven.

Inauguradas en 2010 bajo el nombre Masip (Modalidad de Asistencia Integral del
Parto), las llamadas salas de parto integral del recinto propician el libre movimiento de la
gestante, a diferencia de las salas tradicionales de parto, en donde la mujer se encuentra
monitorizada y recostada el 90 por ciento del tiempo. Cuentan con métodos alternativos de
analgesia, como tinas de hidroterapia y balones kinésicos, los que evitan su medicalizacion
temprana. En este sentido, se da espera natural y personal del nacimiento que es intervenida

s6lo en caso de riesgos. Paradas, de cuclillas, cuadripedas (en cuatro apoyos), 0 en posicion



francesa (acostadas de lado), alli las matronas olvidan la clasica postura ginecolégica y la
madre da a luz en base a su comodidad.

Donoso estaba convencida de que habia encontrado el lugar perfecto para el
nacimiento de su bebé. A pesar de los recuerdos traumaticos y la inseguridad que tenia
sobre el potencial de su cuerpo, sintié que esta vez si podria tener a su hijo. Desechada la
posibilidad de tener un parto en su hogar, porque no confiaba que pudiera parir sin riesgos,
la Saip se convirtié en su esperanza concreta de ser madre. Una esperanza que le aseguraba
el trabajo de parto que siempre habia deseado.

No queria intervenciones médicas como rotura de membranas ni medicalizacion. Al
contrario, anhelaba hacer un trabajo de parto en libre movimiento, que le permitiera
sobrellevar el dolor para parir sin anestesia. Para informarse, comenzé a asistir a talleres de
Positive Birth Movement, asociacion europea-inglesa que realiza charlas gratuitas con
matronas. Hizo ejercicios para preparar su piso pélvico en casa y camino la mayor parte de
su embarazo. Ella no se resigno a la idea de s6lo parir, sino que, pensé en un tipo de parto
en el que pudiese tomar decisiones.

Sin embargo, un matron de su consultorio le informé que en el Hospital San Josg,
recinto donde le correspondia dar a luz, era imposible que pasara su trabajo de parto en
libre movimiento ya que el reducido tamafo de sus instalaciones y la separacion por
cortinas de las camas de parto, limitan la privacidad de las parturientas. Ademas, una
experiencia familiar también la hizo replantearse la idea de parir alli.

“Mi cunada tuvo a su bebé en el San Jos¢ y el papa solo entré en el momento en que
estaba el pabellon listo. Fue como ‘aqui va a nacer su beb¢’, la foto y afuera, y yo no queria
eso. Necesitaba acompafiamiento porque habia quedado muy traumada, ya que en todo ese
proceso de la pérdida me senti muy sola”, sostiene la joven.

Ante ese panorama, Donoso recurrié a un resquicio para ser atendida en el hospital
de Puente Alto, donde gracias a sus novedosas salas de atencion integral, estaba segura de
que podria vivir el parto que siempre habia esperado: llegar con al menos cuatro
centimetros de dilatacion, en plena fase activa de su labor de parto. Esto se debe a que ya a

esas alturas, las gestantes son ingresadas de igual manera a los servicios de maternidad.



El tercer viernes de octubre de 2016, sus contracciones estaban siendo mas
regulares, pero ella sabia que aun debia esperar, al menos, hasta que hubiesen cinco
minutos de diferencia entre una y otra.

“Igual el cuerpo se prepara, en mi mente ya sabia que venia. Sentia que me estaba
preparando para viajar, de hecho, la maleta estaba lista hace mucho tiempo y revisaba las
cosas que habia, si me faltaba algo, como cuando una se va de viaje. Ese fue el sentimiento
que tuve todo el fin de semana, que me iba de viaje”, recuerda.

El viernes vio peliculas, el sdbado estuvo con su familia y el domingo fue a misa. El
lunes a las 2 de la madrugada sus contracciones indicaron que habia Ilegado el momento de
partir. Lleg6 en auto hasta el Hospital Sétero del Rio, donde con frialdad una sefiora le
preguntd “;por qué esta aqui?”’. “Es que estaba de visita donde mis tios y me empecé a
sentir mal, quiero saber como voy con mi dilatacion”, respondid. Frente a esa respuesta, la
hicieron pasar enseguida.

Camino junto a su pareja hasta el box de urgencia, mientras su panza se contraia una
y otra vez. Tacto y monitoreo; tenia seis centimetros de dilatacion, dos mas que el minimo
para ser internada. La joven habia logrado entrar, pero aun ninguna matrona de urgencias le
hablaba de las habitaciones que habia conocido hace un tiempo. Sin problema, las pidio.

“Disculpe, sé que hay unas salas individuales. Podria usar una, por favor”, dijo
Donoso.

La matrona no le respondio, no obstante, la sorpresiva presencia de Karina Reyes,
matrona del recinto y esposa de su primo, llego a asegurarle el ingreso a tales instalaciones.

El lunes 24 de octubre de 2016, Dominique Donoso se dirigio a las salas por
segunda vez. Ya adentro, la matrona se dispuso a preparar todo.

“Cuando entramos Karina reguld la temperatura, dejé luz tenue, nos puso la musica
que nosotros llevabamos, porque sabiamos que podiamos llevar musica, y nos conto lo que
iba a pasar. Me dijo que ibamos a esperar un par de horas, que si esto no avanzaba se
monitorea y que dependia del avance del embarazo si terminaba en cesarea”, sostiene la
joven madre.

La gestante estuvo una hora sentada en la ducha, dejando caer el agua caliente en su
espalda para mermar el dolor de sus contracciones e hizo ejercicios con un balon kinésico

propio de la sala. Mientras, sonaba la musica de fondo y el difusor de aromaterapia dejaba
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una leve fragancia a lavanda. Estaba relajada, dejando que su cuerpo probara,
instintivamente, distintas posiciones que la hicieran sentir mas cémoda y aplacaran su
dolor. En eso, paso toda la madrugada.

Dominique estaba nerviosa. Era medio dia y llevaba horas dilatada por completo,
sin embargo, aln no sentia ganas de pujar. Para lograr que su bebé continuara bajando por
el canal de parto, la matrona le rompié membranas bajo su consentimiento y enseguida, le
suministrd oxitocina sintética, hormona que es utilizada por frecuencia para inducir
contracciones. En ese momento, su dolor comenzé a ser tan intenso que solicité una dosis
pequefia de anestesia.

A las 14 horas, dos médicos, una ginecéloga y alumnos en practica entraron
abruptamente a la sala donde ambos padres llevaban once horas en trabajo de parto, entre
tinas de hidroterapia y masajes perineales. “No voy a operar porque es horario de
almuerzo”, dijo el doctor, mientras la parturienta estaba en posicion ginecoldgica a la vista
de todos los nuevos presentes, personas que no habia visto nunca desde su llegada al
servicio de maternidad en Puente Alto.

¢Que pasa? ¢nuestro hijo esta bien?, se pregunta la pareja. En tanto, los doctores se
disponen a revisarla una y otra vez sin su consentimiento.

“En mi hoja de trabajo de parto firmé que no hubiera practicantes y me explicaran
los procedimientos, sobre todo si terminaba en cesarea”, cuenta ella.

Voces alzadas y retos a la matrona en medio de los padres primerizos. Para los
médicos, la gestante requeria cesarea, mientras Reyes defiende como de costumbre su
quehacer, afirmando que la espera esta respaldada por un estricto protocolo de atencion que
no pone en riesgo la vida de nadie.

La conversacion terminé fuera de la sala. Al regreso, la profesional les explico por
qué su trabajo de parto se habia demorado: su hijo aun no bajaba lo suficiente por el
estrecho superior del canal de parto, la Gltima barrera dsea que el feto debe franquear antes
de nacer. De pronto, llanto. Su matrona, Karina, comenzd a llorar, disponiéndose a
acompafiarlos en la cesarea fijada por los médicos. Ya habian transcurrido doce horas al
interior del recinto y el matrimonio se separaba por primera vez: el pabellon estaba listo

para realizar la intervencion.
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“Nunca fueron claros sobre lo que estaba pasando. Ninguno de esos médicos fue
capaz de decirnos pasa esto y es normal. Nosotros estdbamos asustados, pensamos que el
Maxi se estaba muriendo cuando en realidad sus latidos estaban stper bien. Hablaban muy
fuerte, retaban a la matrona y a la técnico en enfermeria delante de nosotros, me metian la
mano. Yo pensaba soy una persona, estoy aqui, mirenme”, recuerda la joven con

indignacion.

Cesarea necesaria

Sonaba la misma cancién de Illapu por segunda vez. La luz blanca en sus ojos y la
trivial conversacion de los médicos que la operaban, no la dejaban relajarse. Un corte
horizontal por encima de su hueso pubico y diez minutos despues, a las 15:15 horas, el
primer grito de su hijo la avivd a pesar del efecto sedante de la anestesia. Entonces,
Dominique Donoso recuerda:

“Karina dijo que se podia hacer apego con cesarea, y la neonatéloga dijo que no,
que no se podia. Ahi, peleando en el pabellon. Ella le repite que si se puede, que me lo deje
un segundo, a lo que la neonatologa responde ‘si se muere, /te vas a hacer responsable tu?’
Yo estaba escuchando todo”.

Sus ultimas horas en el servicio de maternidad del Hospital Sotero del Rio habian
sido una agonia emocional. Era una lucha solitaria contra todo lo que estaba viviendo, pues
su marido habia entrado solo por diez minutos a pabellon. El trauma de su anterior
embarazo fallido estaba mas presente que nunca. Volver a perder un hijo antes de nacer
habria sido demoledor. Esa sensacion le permitio, paradojicamente, enfrentar las pésimas
condiciones de parto que estaba experimentando. Solo tenia en mente que su bebé naciera
sano.

Estuvo cinco minutos en su pecho y se lo llevaron, mientras escuchaba como un
médico le decia a una practicante ‘‘oye, la estas cosiendo mal’’. A Maximiliano lo pesaron
y midieron durante media hora en compafiia de su papa. En total, la joven estuvo seis horas
post parto sin su hijo ni su esposo, con escalofrios y fiebre en una sala comdn, junto a otras

mujeres que se encontraban en su misma situacion.
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“No s¢ donde los llevan, pero estaba con los otros bebés. Lo escuchaba llorar y
sabia que era el Maxi, porque el primer Ilanto no se olvida. Lo Unico que escuché fue que
lloraba, lloraba, lloraba, y nadie estaba ahi. En ese momento lo pasé aln peor porque habia
leido del apego, de la importancia de la lactancia temprana y nada de eso estaba pasando. El
estaba solo”, sostiene ella.

A pesar de haber iniciado su trabajo de parto en la Saip, hubo factores que llevaron
a la joven a requerir una cesarea. A veces, durante la labor de parto se presentan
circunstancias imprevistas e independientes al estado de salud de las gestantes. ¢Incide
tener un embarazo de bajo o alto riesgo obstétrico? La verdad, la via de parto siempre es
impredecible. Sin embargo, el profesionalismo y el trato médico entregado, no debiese
serlo.

Recordando lo sucedido, habla rapido y sin saltar ningtn detalle. Un afio despues de
haber dado a luz, Dominique Donoso me recibe en su departamento en la Poblacion Juan
Antonio Rios. Me cuenta que su experiencia le hace replantearse tener mas hijos y que, a
pesar de los incontables intentos, nunca logré que Maximiliano tomara leche de su pecho.

Antes de regresar a su casa desde el hospital, la joven dejé un reclamo en la Oficina
de Informacién, Reclamos o Sugerencias (OIRS) del establecimiento con cada una de las
situaciones vividas ese dia. Meses después, se contactaron con ella por medio de cartas y un
e-mail, en el que sostenian haber iniciado una investigacion de su caso. Ademas, le
explicaron que su reclamo perjudicaba a tales profesionales en la entrega de un bono, no
obstante, los doctores manifestaban no recordar lo sucedido.

“Tengo buenos y pésimos recuerdos. No podria ponerle ni buena ni mala nota al
proceso, porque de todo eso el resultado es que mi hijo esta vivo y esta bien. La cesarea ya
era inevitable en ese entonces, pero esa experiencia no. Si hubiese continuado en la Saip yo
ya estaria embarazada de nuevo porque es muy distinto todo, es magico estar ahi. Al final
siento que tuve dos partos. Tengo una historia ficticia en que el Maxi nacid
maravillosamente por parto natural en la Saip, y tengo el otro, que es todo lo malo de la
cesarea, entonces cada vez que lo recuerdo siento amor y odio al mismo tiempo”, expone

sin titubear. ;Qué fallg?
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Haciendo camino al andar

En 2005 un equipo de la Escuela de Enfermeria de la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile (PUC) introdujo, por primera vez, una nueva variable a sus
investigaciones en matroneria a nivel nacional. El llamado bienestar materno durante el
proceso de parto vino a preguntar a las gestantes qué cosas o situaciones durante su labor de
parto les habian hecho sentir bien y mal, dejando en evidencia que ciertamente, los
servicios de maternidad a nivel nacional estaban en deuda con sus pacientes: ellas requerian
de un cuidado especial durante ese momento.

No bastaba con ser reconocidos internacionalmente como uno de los paises con la
tasa mas baja de mortalidad materna y perinatal, pues bien, esos porcentajes no se
relacionaban con la entrega de una atencion apropiada. Resultaba evidente que tal
asimetria, entre el exitismo reflejado en las tasas de defuncion y la deficiente atencion de la
cual madre e hijo eran objeto, no eran indicadores de los cuales se podria estar demasiado
satisfechos. En ese contexto, era evidente la necesidad de pensar en un nuevo modelo de
atencion que mantuviera la tendencia a bajas tasas de mortalidad en el parto y el puerperio,
al mismo tiempo que mejora sustancialmente la experiencia vivida por las madres y sus
bebés.

Es asi como la Escuela de Enfermeria de la PUC comenzo6 a idear un proyecto
interdisciplinario. El equipo liderado por Claudia Uribe, Enfermera Matrona con doctorado
en Cuidado en Salud y Presidenta del Comité Etico-Cientifico de la Facultad de Medicina,
se asocié con médicos obstetras y académicos de sus Facultades de Arquitectura, Disefio y
Estudios Urbanos, para remodelar los espacios de preparto del Hospital Sotero del Rio y
construir tres salas de parto integral que serian individuales y atendidas ‘uno a uno’, es
decir, una matrona por gestante.

“Nosotros queriamos fuertemente mejorar la calidad en indicadores y para eso
aplicamos la escala de bienestar que habiamos generado hace un par de afios. Por supuesto
la hicimos aun més exigente pues este seria un escenario de parto integral, donde la mujer
viviria todo su proceso acompafiada por su persona significativa. Ademas, esperabamos
disminuir el parto instrumentalizado en toda la maternidad del recinto, la cesarea y el

forceps”, cuenta Uribe.
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Con la adjudicacion del Fondo de Fomento al Desarrollo Cientifico y Tecnologico
(Fondef) en 2007, el equipo pudo ver materializada su idea. Desde alli, se comenzo a gestar
un punto de inflexion en la modalidad de parto que se realizaba en aquel hospital. Siendo su
campo clinico por mas de 40 afios, por primera vez tendria la opcion de entregar una
atencion continua y personalizada a sus gestantes, en la medida de sus propias necesidades.
Por ello, el nuevo modelo de atencion implicaria dejar atras la clasica actitud asistencialista
en salud, reemplazandola por una méas horizontal y colaborativa con las mujeres.

Se trataba de un cambio en la asimetria existente entre los profesionales y sus
pacientes, ese lugar donde era expresada una mirada paternalista e incluso, a veces
dictatorial en la atencién. Que el hospital comenzara a asistir partos “personalizados” o
“humanizados”, no significaba que éstos llegaran en todos los casos a ser naturales; tales
conceptos hacen referencia al paradigma de atencion que el equipo médico debia modificar.

Al caminar hacia una atencion personalizada, los profesionales debian entregar a
cada usuaria, los cuidados personales que ellas requerian, siendo indispensable para ello el
olvido de practicas tan arraigadas en la cultura obstétrica y de matroneria como el
suministro inmediato de anestesia y oxitocina sintética; la rotura de membranas que acelera
inmediatamente el trabajo de parto y que en la mayoria de los casos, se practica sin
consentimiento; el rasurado pubico e incluso, el mito que posicionaba a la litotomia como
la Unica postura posible al momento de parir.

El objetivo del equipo liderado por Claudia Uribe fue transformar toda la
maternidad del Hospital Sétero del Rio en un Centro de Atencién Integral, un propdsito
novedoso para el contexto nacional de aquel entonces. Para lograrlo, era fundamental que
todos los funcionarios de las distintas areas del servicio se subieran a bordo del nuevo
proyecto.

Todo comenzaria al ingreso del recinto, pues el buen trato y la contencion de la
mujer desde urgencias, seria fundamental en la percepcién futura que ésta tendria sobre la
atencién recibida. Enseguida, la gestante seria llevada en compafiia de su persona
significativa hasta la dependencia Masip, donde el color verde agua de sus paredes se
volveria inmediatamente gentil a los sentidos y primaria un ambiente templado.

La infraestructura no lo era todo. Como fue mencionado, la nueva Modalidad de

Asistencia Integral le daria el papel protagdnico a la madre y su hijo, llevando al equipo
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médico a un rol de acompafiamiento y asistencia. En ese sentido, seria la gestante quien
decidiria sobre el curso de su labor de parto, siendo intervenida s6lo en caso de riesgos. La
premisa fue que alli se respetarian las necesidades personales de cada mujer, y la forma en
que desearian llevar a cabo esta experiencia. Ya no habria cabida a las clasicas
intervenciones de rutina, a la monitorizacion continua y al suministro de medicamentos,
acciones muy arraigadas en la cultura obstétrica de Chile.

Esta inédita filosofia de atencién no pudo ser resistida de manera oficial por los
medicos, matrones y técnicos del servicio. Ademas de contar con el patrocinio de la
universidad con la que sostenian un importante Convenio Docente-Asistencial, el proyecto
Fondef D0711046 también tuvo el apoyo expreso del entonces director del Servicio de
Salud Sur Oriente, Dr. Pedro Yafiez. Esto, pues la directora del proyecto, Claudia Uribe,
tuvo la habilidad politica de obtener con antelacion su respaldo. Ante eso, ni siquiera la
autoridad maxima del hospital tuvo otra alternativa que ofrecer toda su disposicion para la
implementacion de Masip.

Por primera vez en afos, el hospital contraté nuevo personal técnico y se cred un
cargo gque jamas habia existido: el de matrona supervisora para las nuevas instalaciones. Al
respecto, Uribe cuenta que “del hospital salia la plata, pero en realidad el dinero venia
desde la direccidn de todo el Servicio de Salud. Esto se converso primero con el Dr. Yafiez,
director del servicio en esa época y quien lo sucedié después, Dr. Fernando Betanzo. Ellos

estuvieron siempre del lado que esto resultara y saliera adelante”.

Los peces no ven el agua

A pesar de sus esfuerzos, tras la marcha de Masip fue inevitable constatar que no
existia apoyo por parte de todo el personal del area. Quienes se resistieron en un inicio al
proyecto fueron anestesistas, neonatdlogos, y matronas, pues la nueva modalidad traia
consigo una serie de practicas ineditas en el servicio. Mas aun, implicaba un cambio de
paradigma en relacion a como, desde la institucionalizacién del nacimiento a mitad del
siglo pasado, se habia concebido la atencion de la mujer en el trabajo de parto y como se

entendia el vinculo entre la madre y su hijo al nacer.
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En el caso de neonatologia, se contemplaba un contacto nunca antes visto en el
recinto: el apego piel con piel entre la madre y su recién nacido. Esto postergaba por dos
horas la atencién inmediata que el profesional le daba al bebé -siempre y cuando éste fuese
sano y no manifestara problemas perinatales-, que consiste en la aspiracion de secreciones,
aseo, peso, medicion y profilaxis, una inyeccion de vitamina k, compuesto encargado de la
buena coagulacion sanguinea. En caso del anestesista, su labor ya no era dada por hecho.
Debido a la atencion personalizada, anestesiarse o no dependia de la voluntad de la mujer.
En caso de ser solicitada, debia ser suministrada al instante, dejando de ser una decisién
institucional o bien, por disposicion del profesional.

“Nosotros también veiamos riesgos, pero no podiamos vulnerar el bienestar de la
madre por monitorizar al feto en un trazado constante cuando no lo ameritaba. Nos decian
que teniamos que hacerlo, porque si habia algin sufrimiento u obito fetal, se nos acababa el
proyecto, a ese nivel, y nosotros trabajabamos con gestantes sin ningun tipo de riesgo
obstétrico. Para eso tuvimos que comprar un monitor inalambrico, un monitor telemétrico
que se sumergia en las tinas de masaje. Podia estar a 100 metros de distancia. Carisimo, el
primero de Sudamérica llegd a Masip. Con eso la matrona puede estar mirando en todo
minuto el trazado del feto, mientras la mujer disfruta. ;Por qué? porque en salud adn se
privilegia el estar encima, el concepto de enfermedad ante todo”, recuerda Claudia Uribe.

Tal situacion present6 un gran desafio para el equipo UC en el establecimiento. Con
ello, se volvia necesario sensibilizar a todo el personal del area sobre la necesidad de
cambiar la mirada respecto al nacimiento, pues el correcto ejercicio del modelo y el buen
trato a la gestante debian realizarse durante toda su estadia en el hospital. De igual forma se
tenian que hacer efectivas las invitaciones a las nuevas habitaciones en los box de urgencia,
un area que frecuentemente era considerada de conflicto.

Adelantandose a esta situacion, el proyecto Fondef contemplé la sensibilizacion del
personal en 2009, un afio antes de la inauguracién de las salas, al mismo tiempo que el
equipo elaboré guias clinicas y manuales de usuario bajo la nueva modalidad, con el fin de
tener protocolos claros de atencion. Sin embargo, tales iniciativas fueron de carécter
voluntario, lo que se tradujo en que no se comprometiera a todos los profesionales con la

nueva filosofia de atencion.

17



A los talleres dictados asistieron Unicamente 22 trabajadores, siendo imposible
cubrir toda la maternidad del hospital mas multitudinario del pais, donde hay
aproximadamente 100 matronas en sus distintos niveles y solo en urgencias hay 40
matronas distribuidas en cuatro turnos. De alli, fueron seleccionadas quienes
posteriormente atenderian las salas.

Pasados los meses, las resistencias se manifestaron de manera méas evidente en
espacios comunes Yy alejados del nuevo mobiliario: recepcién, salas comunes y pabellones.
El argumento principal de quienes refutaban la nueva vision se fundo en el éxito estadistico
que posiciona a Chile como uno de los paises con la tasa mas baja de mortalidad materna y
perinatal a nivel mundial. A sus ojos, cambiar el modelo de atencion era innecesario pues
las gestantes y sus bebés seguian con vida.

Adicionalmente, la formacion universitaria de los profesionales dedicados a
ginecologia, obstetricia y matroneria, no contemplaba cursos relativos al parto como un
evento fisioldgico, inherente al cuerpo femenino y conforme a sus propias capacidades,
sino hasta hace algunos afios y soOlo en algunas universidades del pais. La excesiva
rutinizacion e intervencion médica realizada a las mujeres del hospital se perpetuaba en
base a un contexto pasado, cuando no existia la sanitizacion suficiente y el parto era visto
como un acontecimiento que ponia en riesgo la vida.

No fue hasta 2003 que los académicos en Chile comenzaron a hablar abiertamente
sobre la necesidad de humanizar y personalizar este momento, al considerarlo un evento
natural en la vida de la mujer. Bajo el nombre El arte y la ciencia de parir con amor, la
actual jefa de carrera de la Escuela de Obstetricia y Puericultura de la Universidad de
Santiago, Monica Candia, realiz6 el primer curso de matroneria en esa linea. Era un tema
absolutamente revolucionario en relacion a los contenidos que se daban, hasta ese entonces,
en las universidades de Chile.

“Nos formamos con una escuela intervencionista que va a la induccion del trabajo
de parto y el parto. Cuando tu llegas a trabajar a las maternidades hay un término que se
llama ‘follarte’, asi tratan de inculcarte ciertas cosas. Uno va aprendiendo y se mecaniza
haciendo todo eso, por lo que caes en la misma rutina que tus colegas. Por ejemplo, sacar
los partos rapidos significa hacer ‘Perisyntoram’, o sea suministrarle de forma inmediata

peridural (epidural) y syntocinon (oxitocina) a la mujer, para después romperle la bolsa con
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la mano (ram). Asi el bebé nace al tiro y la mujer no esta cinco o diez horas en trabajo de
parto”, declara Karina Reyes (31), matrona del recinto.

Mas alla de su infraestructura, si el personal médico y técnico del hospital no estaba
de acuerdo con asistir a sus gestantes bajo una modalidad integral, dificilmente se podria
transformar el Servicio de Maternidad en un Centro de Atencion Integral. Masip iba méas
alla de lo técnico; se trataba de una mirada diferente, de una filosofia del acompafiamiento
y la satisfaccién particular de cada mujer. Lo material era s6lo un complemento al trabajo
humano que debia desarrollarse. No obstante, en cada espacio donde primo6 el antiguo
criterio de atencion, se generaron situaciones impensadas en un recinto médico que,
oficialmente, decia reconocer los derechos de la mujer. Este fue el caso de Beatriz Beltran,
madre de 21 afios.

“Inmediatamente después del parto me dio algo muy raro. Todos los dedos de las
manos se me pusieron morados, no podia parar de tiritar, era algo que ya no estaba
controlando. De repente desperté y estaba rodeada de médicos que decian, no si es esto, no,
es esto otro. Estaban debatiendo. Estaba ida, pero algo escuché, sefialaban a la anestesia por
lo que me habia pasado, decian un nombre y que me habian puesto demasiada. Estaban
asustados y yo mas aun”, recuerda esta joven madre, quien nunca recibié explicaciones
sobre lo sucedido el dia en que nacié su hijo Damiéan.

En abril de 2017, Beltran inicio su labor de parto en una Saip. Despues de horas
llegd un punto en que todos los profesionales resolvieron que necesitaba forceps de
urgencia para poder dar a luz. En el contexto de un parto hay ciertas caracteristicas fisicas
de la mujer que pueden complicar el proceso, siendo imposible detectarlas sino hasta el
momento del puje. Ese dia, tras ocho intentos fallidos, Beatriz supo que tenia la pelvis
estrecha, por lo que a su bebé le era imposible seguir bajando por si mismo el Ilamado
“‘canal de parto”’.

Estaba cansada e incluso, perdié la consciencia por unos segundos. Bajé su ritmo de
respiracion y por consecuencia, también disminuyeron los latidos de Damian. Mascara de
oxigeno y cambio de sala a pabellén junto a su pareja. Cuando la subieron a la camilla,
recuerda que tenia sus piernas completamente anestesiadas; no las sentia.

Enseguida, el doctor se prepard para asistirla, tomo el férceps y lo introdujo en su

abertura vaginal.
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“Son como unas tenazas, asi que las meten y tiran al bebé mientras uno puja. Lo
intentaron una vez, pero se resbalaron, asi que después hicieron lo mismo y ahi una de las
enfermeras se puso con todo su peso encima mio, en mi guata. Fue lo més doloroso. Senti
que me sacaban todo de adentro. Ese fue el dolor mas fuerte, ninguna contraccion me habia
dolido tanto como eso”, expresa Beltran.

La joven pudo hacer apego con su recién nacido por dos minutos. De un momento a
otro, comenz6 a sentirse extrafia y su cuerpo inici6 una seguidilla de temblores
involuntarios. De ese momento, s6lo recuerda que las enfermeras le suministraron un
farmaco, pusieron pafios con agua caliente en su pecho, manos y brazos, y la ultima frase
que dijo antes de quedar inconsciente: “Amor, ve al Damian”.

De lo sucedido nunca recibid respuesta y decidié olvidarlo. Beatriz Beltran despertd
tres horas después en la sala de recuperacion con enfermeras que decidieron callar lo
ocurrido; una enorme falta a la ética profesional y a su derecho de tener informacion
oportuna acerca de su estado de salud. A pesar de la traumatica experiencia vivida, no
denuncio al hospital por negligencia médica. Reconoce que primé mas el deseo de dar a luz
a su hijo vivo y sano que lo padecido tras su nacimiento. Para ella, lo mas importante era su
bebé y eso lo justificaba todo.

Segun Michelle Sadler (43), antropologa de la Universidad de Chile y magister en
antropologia médica de la Universidad de Oxford:

“Lo que muchas mujeres esperan y entienden aun de un buen resultado, es que las
guaglitas estén sanas y ellas estén mas o menos enteras. Muchas de ellas, dicen estar
satisfechas sélo porque no pasé nada grave, pero si tu entras a ver los partos, en realidad el
origen de esa satisfaccion es super dudoso. No es responsabilidad de la mujer saber, no son
médicas, sino mas bien es deber del personal médico informar y eso es un manejo de

poder”.

De Masip a Saip, sin plan de continuidad

Evidentemente, la implementacion del proyecto Fondef de la PUC en el Hospital
Sotero del Rio, trajo mucho revuelo en dicho establecimiento. A pesar de que no todo el

personal médico y técnico estaba convencido de cuan importante era la habilitacion de esta
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nueva modalidad, ciertamente habia conciencia de que se trataba de una iniciativa que
contaba con apoyo institucional.

Los investigadores pudieron trabajar tranquilos y desarrollar su proyecto. Las salas
Masip funcionaron como un mundo paralelo en el area, como una suerte de isla de la
fantasia. Las gestantes que se atendian alli quedaban maravilladas. No obstante, el hecho de
que no se lograra comprometer a todo el personal del servicio conspiré contra la buena
recepcion del proyecto una vez que este finalizo y el equipo UC se retird del hospital.

En 2014, Masip pas6é a llamarse Saip (Salas de Asistencia Integral del Parto).
Fueron tres afios de funcionamiento y uno de traspaso al hospital. Los Gltimos doce meses
hubo matronas en comision de servicio, quienes salian de sus turnos para asistir a gestantes
en las salas integrales. En su lugar, se contrataron nuevas matronas para que las cubrieran
en sus areas de asistencia tradicional, pero no fue suficiente. De igual forma, de nada sirvio
la donacion de la infraestructura y mobiliario al recinto, con el fin de asegurar la exitosa
acogida del modelo por su direccion.

En Urgencias seguia manifestandose la resistencia a ofrecer las salas integrales a
las gestantes que ingresaban al servicio, y tras la salida de los investigadores el recinto no
asignd matronas coordinadoras para las instalaciones. Estas quedaron préacticamente
abandonadas. En ese contexto, la atencién del parto se volcé al antiguo modelo,
reencontrandose abiertamente con la zona de confort que durante afios se habia instaurado
en el preparto tradicional.

Ciertamente, el hecho de que la PUC operara, finalmente, como un ente externo, no
tuvo el peso suficiente para asegurar el futuro de las Saip. Segun Liliana Sepulveda,
matrona del Subsistema Chile Crece Contigo al interior del establecimiento, “el Masip
como proyecto tenia una matrona coordinadora. Cuando este termind, la coordinadora paso
a cumplir funciones de planta como jefa de un piso, por lo que quedd sin coordinadores.
Las salas no funcionaron por dos afos, y ahora Karina Reyes ha liderado el movimiento del
parto humanizado al interior de nuestra maternidad. Cuando el Masip se les entregé a las
jefas de turno se fue ‘a la chufa’, eso se perdid”.

Tamara Andaur (33) es matrona y trabajo por primera vez en el recinto cuando
Masip aun no existia. Se fue durante unos afios y cuando regreso, la universidad ya habia

terminado su investigacién. Entre comentarios de colegas supo del Proyecto PUC, y
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conforme pasé el tiempo, comenzd a visibilizar por si misma los problemas generados
trasel fin de la intervencion.

“Una vez que termind su estudio, la universidad dono las instalaciones y desde ahi
todo eso quedd en tierra de nadie. El Saip siempre fue tierra de nadie. A ello, debes sumar
que en las matronas mas antiguas prevalecia la cultura de que hay que sacar la guagua
rapido”, afirma Andaur.

Ademas, es enfatica en sefialar que no se hicieron inversiones, primando sélo la
voluntad de quienes querian seguir con este modelo de atencion. Se trata de personal que
decidid instruirse en atencion integral del parto, que ha asistido a cursos de aromaterapia y
que ademas, actualmente se esfuerza en gestionar capacitaciones autosustentadas para el
resto de sus colegas en turno. Esto, gracias a la ayuda de comunidades como Eva Luz,
grupo de matronas particulares que asisten partos en casa y que han ido a ensefiar sus
conocimientos al servicio de maternidad.

Quizas, el mayor obstaculo para su buena gestion fue que el proyecto debio ser
encausado como un todo, es decir, como un Centro de Atencion Integral a la mujer. No se
comprendio que no bastaba con tener un par de salas integrales aisladas, pues el buen trato
a la mujer debia producirse desde el primer momento. Tuviese 0 no patologia, dando a luz
en una Saip o en el preparto tradicional, por medio de un parto vaginal o una cesarea.

Tanto la infraestructura cedida como los cursos voluntarios gestionados por la
universidad fueron un buen impulso que las autoridades del hospital debieron capitalizar
desde un inicio para el futuro de su servicio. No obstante, el manejo del modelo que la
direccion del Hospital Sétero del Rio realizo tras la salida de los investigadores de la
Universidad Catolica, privo al recinto hospitalario que mas pacientes atiende en el pais de
convertirse en un lider en cuanto a parto personalizado.

“Queda un gusto amargo porque no se vio un interés por parte de ellos, ibamos a ser
un centro de referencia. Ellos tenian que empezar a formar al resto de los matrones para que
impulsaran y potenciaran el desarrollo de esta atencién. Yo creo que ahora hay otros
hospitales que van mas adelante de lo que estd el Sotero del Rio. Ademas, muchos
empezaron a conocer lo hecho ahi y realizaron estas intervenciones en otros lugares.

Nosotros partimos mucho tiempo antes”, dice Claudia Uribe.
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A la fecha ya son 25 los hospitales en Chile que cuentan con Salas de Atencién
Integral del Parto. De hecho, la experiencia del Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio no
es la primera en este tipo de atencion. Las bases de la atencion personalizada en el proceso
reproductivo se gestaron en el Hospital de Villarrica, cuando en 2002 sus funcionarios
comenzaron a incursionar por si solos en el parto vertical y en el concepto de no irrupcion
médica del proceso, practicas demandadas, especificamente, por la comunidad que tenia
una fuerte presencia indigena.

En ese contexto, la evidencia cientifica que respalda los beneficios de la baja
intervencién médica durante el trabajo de parto y el apego precoz con el recién nacido,
llegé a las manos de la ex Presidenta Michelle Bachelet. Por esta razén, en 2006 el
Ministerio de Salud elabor6 el llamado Manual de Atencion Personalizada en el Proceso
Reproductivo, documento que se concibid como una recomendacion para todos los
hospitales que mas adelante se adscribirian a la asistencia personalizada durante la
gestacion y el parto.

Un afio mas tarde, se replico la experiencia en el sur y gracias a la adjudicacion de
un Fondo Nacional de Investigacion y Desarrollo en Salud (Fonis), por primera vez se
modifico toda la estructura del servicio de maternidad de un recinto de alta complejidad en
la capital, el Hospital San Juan de Dios. Ese mismo afio, el gobierno reconocio los derechos
de la mujer y del nifio, creando el Subsistema de Proteccion a la Infancia Chile Crece
Contigo, el que trabaja junto al Programa de la Mujer y es parte del Ministerio de
Desarrollo Social.

“El cambio es que no solo se procuré mejorar la cobertura de servicios para la mujer
y reducir su mortalidad, acad se estableci6 que ella seria un sujeto de derechos. En ese
sentido, ChCC comenzé a exigir evidencia que justificara determinadas practicas desde la
perspectiva médica. Cuando tu tienes un parto con menos estrés, cuando la mujer tiene un
parto acompafiada, cuando conoce el lugar, tu no sélo estas reconociendo sus derechos, lo
haces porque, ademas, hay evidencia cientifica que dice que esas practicas son mejores para
la salud de la mujer gestante y su bebé”, sostiene Lucia Vergara (60), Jefa de Unidad ChCC
del Ministerio de Salud que esté alojada en la Divisién de Atencion Primaria (Divap).

Actualmente, todos los hospitales que cuentan con el modelo de parto

“humanizado”, independientemente de su infraestructura, son supervisados por ChCC. En
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cada recinto se instal6 una matrona encargada de velar porque alli se cumplan ciertos
estandares de buenas practicas en el trabajo de parto y postparto. Mensualmente, la
funcionaria debe enviar al subsistema el llamado Registro Estadistico Mensual (REM), a
través del cual se asegura la existencia de un porcentaje minimo de acompafiamiento a las
parturientas en sus periodos preparto y parto, ademas de la cantidad de partos vaginales,
forceps, cesareas de urgencia y electivas llevadas a cabo en el recinto. Otro indicador es el
de manejo farmacoldégico o no farmacolégico del dolor, y la cantidad de epidurales
suministradas.

Todos los hospitales y servicios de salud a quienes se les entrega recursos para
implementar el parto humanizado deben dar cumplimientos a través de metas y convenios.
Sélo en 2017, el subsistema entregd una suma total de 6 mil millones de pesos a todos los
establecimientos del pais que realizan una atencion personalizada en el parto, montos que
varian segun los resultados obtenidos en sus REM. Si ellos no llegan a las metas
estipuladas, ChCC simplemente recorta los montos acordados o bien, se permite del
derecho a no financiarlos.

Aunque el subsistema puede incidir en la aplicacion de la politica de atencion
integral a traves de este financiamiento, en realidad no tiene la capacidad de manejar, por
ejemplo, la confeccion de los protocolos de acceso para las gestantes. Esto conlleva a que
en la mayoria de los recintos no haya una cobertura universal del modelo y mas bien, sean
sus funcionarios quienes seleccionen a las gestantes para su ingreso a las habitaciones. El
Manual de Atencion Personalizada en el Proceso Reproductivo no es ley, por lo que a pesar
de las medidas ministeriales que defienden la importancia de esta atencién, la autonomia
con la que cuentan los hospitales ha afectado de forma negativa la implementacion del
modelo personalizado en maternidad. La normativa de atencion se genera desde los
hospitales, a la vez que se les reconoce un grado de autonomia para ello.

En cuanto al Hospital Sotero del Rio, en 2017 sélo el 8.1 por ciento de sus
nacimientos fueron atendidos en una sala de parto integral. De un total de 4.254 mujeres,
Unicamente 346 de ellas accedieron a una atencion personalizada y a todos los beneficios
disponibles en las habitaciones individuales: métodos no farmacolédgicos de analgesia, la
compafiia constante de su persona significativa, y el maximo desarrollo natural de su

proceso fisioldgico, sin intervenciones innecesarias.
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Alli, s6lo pueden ser ingresadas gestantes sin patologia alguna, decision que se
contrapone al deseo ministerial. Uno que pretende darle a todas las mujeres del pais la
oportunidad de vivir su parto de manera “humanizada” o “personalizada”, sin
discriminacion.

Tales cifras no se alejan de la realidad nacional. A casi diez afios del primer impulso
para lograr una atencion personalizada en todo el pais, y en base a 25 hospitales que
debiesen manejar el modelo, un estudio publicado en 2016 y aplicado a 1.576 gestantes del
territorio, reveld que el 59.1 por ciento de ellas sufrio la rotura artificial de sus membranas
en una fase inicial de trabajo de parto; el 90.8 por ciento fue inducida farmacolégicamente
en su labor de parto; el 54.6 por ciento tuvo un monitor fetal intraparto de manera continua;
el 34.7 por ciento paso la totalidad del periodo recostada; al 81.5 por ciento se le negé la
posibilidad de ingerir alimentos via oral; el 30.3 por ciento vivio en soledad su trabajo de
parto; solo el 9.7 de ellas recibio analgesia alternativa; al 56.4 se le realizd episiotomia o
incision en el periné; y el 79,1 contindo dando a luz en posicion ginecologica.

La investigacion publicada por Elsevier, la mas grande editorial de contenido
cientifico en el mundo, fue realizada por matronas y académicos de la Universidad de
Chile, Universidad de Santiago y EmoryUniversity, en Estados Unidos, quienes
denunciaron que “las mujeres no se sintieron escuchadas; no recibieron informacién y no
fueron consideradas en la toma de decisiones con respecto a procedimientos o
intervenciones™. Ademas, detentan malos tratos por parte de las matronas, mientras los
obstetras en cuestion se defendieron sosteniendo que tanto su formacion en pregrado, como

su especialidad en ginecologia, no incorporoé la atencidn personalizada de las gestantes.
Operacion rescate
Tras la partida del equipo UC, el panorama era desolador. El riesgo de que nada

cambiara y que se siguiera con las viejas inercias en la atencion de parto, parecia una

sentencia inapelable. Es en ese contexto que la llegada de la matrona Patricia Lillo (39) en

°Binfa, Lorena y otros, “Assessmentoftheimplementationofthemodelofintegrated and
humanisedmidwiferyhealthservices in Chile”, Midwifery 35 (2016) 53-61, Elsevier, Nueva York, p. 58.
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agosto de 2017 a la coordinacion del Centro de Responsabilidad de la Mujer, paso a ser la
esperanza de recuperar un proyecto centrado en el bienestar de la gestante y su bebé.

Y es que Patricia trabajé por nueve afios en el Hospital de Ancud, el recinto mejor
evaluado en cuanto a la implementacion de Salas de Atencion Integral de Parto hasta la
fecha: en 2016, s6lo el 4 por ciento de sus gestantes requirié intervencion farmacoldgica
durante su labor de parto®, una cifra muy distante al promedio nacional que
injustificablemente bordea el 91 por ciento’.

Con su llegada como Matrona Coordinadora, la direccion del Hospital Sotero del
Rio parecia estar consciente de rescatar el proyecto que habia quedado en sus manos hacia
ya tres afios. La falta de iniciativa que se evidencid respecto de realizar una transicion
activa de la investigacion, se tradujo en un abandono que estaba yendo a contrapelo al
clima de opinion que comenzaba a ganar fuerza en la salud publica y privada, centrado en
los derechos de la mujer y el nifio.

“El hospital ain mantenia la infraestructura y los recursos donados por la
Universidad Catolica. Me encontré con un Saip que estaba muy desmejorado en aspecto
fisico, tenia pocos cuidados y equipos antiguos. Lo que hoy necesitamos son cosas tan
basicas como el aporte de aromaterapia. Me refiero a difusores nuevos, porque las
chiquillas tenian unos muy antiguos, con velitas, no eléctricos”, cuenta la profesional.

A cuatro meses de comenzar sus funciones, Lillo tomd la primera medida
administrativa para hacer frente a lo que ella consideraba un problema central de atencion.
En diciembre de ese mismo afio, la actual coordinadora cre6 el cargo de matrona
supervisora de urgencias, una decision coherente en relacion a la penosa percepcion que se
tiene sobre la cara visible del servicio.

Después de afos, el servicio volvio a contar con una figura de autoridad en esa area,
responsabilidad que recayo en Tamara Andaur, matrona Saip por casi cinco afios a partir de
2013, quien debera intentar involucrar, nuevamente, a la compleja area en el avance hacia
una atencién integral.

Tal decision no fue dificil, pues el panorama se reveld sin tapujos frente a sus ojos:

desde su llegada al hospital, Patricia acogié reclamos relativos a malos tratos slo en ese

1bid, p. 56.
Ibid, p. 57.
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sector, mediante encuestas anonimas respondidas por las pacientes. Alli, se expuso a
Urgencias como el area con mayor foco de vejacion, algo que considera inaudito.
Discriminacion, intervenciones sin consentimiento y expresiones hostiles son algunas de las
conductas del personal que las gestantes han tenido que aguantar. Por ello, ademéas de
reincorporar una matrona supervisora en urgencias, ha pensado en abordar el fendmeno con
otras medidas.

“Aqui hay que modificar el trato en todas las &reas, especialmente en la puerta de
entrada. Eso es un tema que tenemos pendiente y que abordaremos este afio. Para mi es
inconcebible que en la cara visible de la maternidad exista este tipo de maltrato. Estamos
pensando hacer una intervencién, una reunién con el equipo de urgencias, y si s necesario
reestructurar los turnos, lo haremos. Si hay que hacer algo radical, se hace”, declara
categdricamente.

Hay habitos muy arraigados en las personas, los cuales no son faciles de erradicar.
Sin embargo, la nueva direccion del Centro de Responsabilidad de la Mujer se ha esmerado
en plantear una estrategia de ultima oportunidad para avanzar acorde a los nuevos
propositos establecidos en su lugar de trabajo. En este sentido, cada vez que un funcionario
o funcionaria sea denunciado, seran puestos a su disposicién cursos de trato usuario
dictados al interior del hospital. En caso de no comprometerse con el proyecto que la

direcciéon ha decidido retomar, su nueva coordinadora tomarad medidas mas estrictas.

Recinto nuevo, atencidon nueva

Aunque los esfuerzos tendientes a sostener didlogos con médicos y matronas son
necesarios, la realidad es que no se traducen en garantias absolutas para el posicionamiento
de la atencion personalizada en el proceso reproductivo. Sin embargo, un hecho de otro
tipo, relacionado a la posible remodelacion de todo el servicio, podria generar las
condiciones materiales suficientes para reducir el margen de resistencias al minimo posible.

A mitad de este afio, el Centro de Responsabilidad de la Mujer del Hospital Sétero
del Rio enviara a la Subsecretaria de Redes Asistenciales un proyecto arquitecténico que
eliminard, definitivamente, toda la actual maternidad del recinto para construir Gnicamente

cinco Salas de Atencidn Integral del Parto y cuatro camas de observacion. Con ello, toda el
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area serd reestructurada en funcién del nuevo modelo de atencion que actualmente es
respaldado por el Ministerio de Salud.

La resolucion de transformar esta maternidad con relacion a los requerimientos de la
atencion personalizada no es una decision aislada del recinto de Puente Alto. Una norma
ministerial que rige desde 2010 establece que todos los nuevos hospitales del pais deben ir
acorde al modelo de parto personalizado, y todos aquellos antiguos que quieran pasar por
un proceso de “normalizacion” de su situacion, deberan presentar proyectos en la misma
linea para acceder a financiamiento. De lo contrario, la Subsecretaria de Redes
Asistenciales no tendrd mas remedio que rechazarlos.

“El proyecto sera enviado a través de la direccion del Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente. Una vez autorizado, se definen los montos de inversion para la
construccion y contratacion de nuevos recursos humanos. Es un proyecto grande, y eso es
lo que estamos haciendo con los ingenieros de acad. Ellos nos estan viendo todos los
espacios fisicos y nosotros estamos haciendo la tarea de ver todo lo que implica”, sefala
Lillo.

Aunque el cambio fisico de la maternidad del Hospital Sotero del Rio significa que
las resistencias del personal no tendran un gran margen de expresion, nada garantiza que
éstas desaparezcan del todo. Parece haber consenso de que es un tema que siempre hay que
estar vigilando. Y es que hace ocho afos, tanto la Subsecretaria de Redes Asistenciales del
Minsal como ChCC, acompafan a los hospitales en sus procesos de implementacion de la
atencion integral. Para ello, ayudan a los Servicios de Salud en la articulacion y mejora de
sus proyectos, y a contar con informacion de interés respaldada cientificamente. Esto les ha
permitido supervisar la evolucion de la implementacion del nuevo modelo de atencion a
nivel nacional, observar brechas y gestionarlas con el fin de disminuirlas.

“Los agentes de salud no son seres distintos a la sociedad en la que vivimos. A ellos
les cuesta soltar, tienen una légica muy paternalista. Entonces si bien uno pudiese no
compartir sus resistencias, hay que entenderlos y acompafiarlos”, sostiene Daniela Vargas
(36), matrona y magister en Salud Pablica quien trabaja hace 14 afios en el servicio publico,
desempefiandose actualmente en la Unidad de Salud de la Mujer de la Division de Gestion

de Redes Asistenciales (Digera).
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A pesar del dinero invertido en infraestructura, no ha sido tarea facil. La atencion
personalizada en el proceso reproductivo no es ley, por lo que su gestion sélo ha sido
mediada a través de voluntades personales y la presion ejercida por medio de la
adjudicacion de fondos. Distinto a lo que se quisiera, ha sido un largo y dificil camino. La
experiencia del Ministerio de Salud se reduce a que, sin duda, una correcta implementacion
del modelo requiere por sobre todo, de equipos comprometidos y sensibilizados.

Al respecto Lucia Vergara, Jefa de Division de ChCC, recuerda:

“En un hospital habian trece gestantes en trabajo de parto en una sala de preparto
chiquitita, y diez estaban acompafiadas. Fui a otro hospital con una sala del mismo porte
donde habia tres mujeres y ninguna estaba acompafiada. Dicen: ‘es que no se puede’, y a
los dos les estds diciendo lo mismo, a los dos les estas pasando los recursos. En otro
hospital hubo mucha resistencia, pero mucha resistencia, y cuando ibamos para alla con
nuestras estrategias para convencer yo anotaba a esas personas con nombre y apellido, de
mirarlas ta te das cuenta. Entonces nos decian ‘necesito millones para implementar esto
porque sino es imposible’. Les dimos los millones, tenian toda su estructura cambiada y

nada pasaba.”.
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HUMANIZACION SIN DEMOCRACIA

El cambio que conlleva la implementacion del parto personalizado en el sistema
publico de salud, centra su filosofia en el reconocimiento de los derechos de la mujer y el
nifio. En la direccion de convertir esa necesidad en una politica de Estado, el primer
gobierno de la ex Presidenta Michelle Bachelet acogi6 esta modalidad de atencion pues, era
coherente con su mirada sobre la necesidad de salvaguardar tales derechos. Por esta razén,
en 2006 se configur6 un Consejo Asesor Presidencial para la Reforma de Politicas de
Infancia, cuyo mandato fue ‘“elaborar un diagndstico de la situacion actual y de las
insuficiencias existentes en materia de proteccion a la infancia, para luego, formular y
proponer un conjunto de politicas y medidas idoneas para efectos de implementar un
sistema de proteccion .8

La comision trabajo tres meses en el proyecto. El informe Ilamado El futuro de los
nifios es siempre hoy, vislumbroé la necesidad de caminar hacia la construccion de servicios
de salud que dieran iguales oportunidades de desarrollo a infantes entre cero y tres afios de
edad. Para ello, era necesario comprometer a la salud puablica como el pilar central de su
proteccion desde la gestacion pues, la evidencia cientifica ha demostrado que un trabajo de
parto humanizado y respetado repercute positivamente en el posterior desarrollo integral de
ese individuo.

En una sociedad tan desigual como la chilena, hay un sector importante de la
poblacion que se encuentra en un ambiente de alta vulnerabilidad. En ese contexto, el parto
personalizado ha sido reconocido por especialistas como un aporte significativo al mejor
desarrollo de esas nifias y nifios, quienes a pesar de nacer en el seno de familias
disfuncionales y en un entorno hostil, tienen la oportunidad, gracias a esta politica de
Estado, de ser reconocidos como sujetos de derecho.

A pesar de que la salud publica es comprometida a jugar un rol activo en la
disminucion de las desigualdades que aquejan a la sociedad, y en el reconocimiento de los

derechos de la mujer y el infante, los tres recintos de salud contemplados en este reportaje

8Articulo 3 del Decreto Supremo N° 072, 4 de abril de 2006, Santiago, Chile.
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han incorporado sus Salas de Atencion Integral del Parto (Saip) con distintos protocolos de
ingreso para las gestantes.

Mientras en el Hospital San Juan de Dios todas las mujeres dan a luz en una Saip,
tanto el Hospital Sotero del Rio como el Hospital Clinico La Florida disponen de
protocolos que seleccionan a las madres, reservandose el derecho de acceso a las salas sélo
a quienes califican desde un punto de vista médico.

¢Nubarrones en el hospital estrella de La Florida?

Aungue el Hospital Clinico La Florida fue inaugurado en 2014, sus Saip no abrieron
sino hasta dos afios después, debido a la carencia de un profesional que liderara este nuevo
modelo de atencién. El primer dia habil de mayo de 2016, Gonzalo Leiva (32), matron que
pertenece a una generacion de profesionales que impulsé el parto humanizado en todo el
pais, llegd hasta el establecimiento con el proposito de abrir las salas de atencion integral.

La decision de contratarlo no fue al azar. Ricardo Gomez, Director del Centro de
Investigacion Perinatal ubicado en el hospital, estaba al tanto del perfil profesional y
humano de Leiva. Enseguida, su curriculum llegé hasta las manos de Cristian Figueroa,
Director del Centro de Responsabilidad de la Mujer del recinto de salud.

Tras egresar de la Universidad de Santiago, el matron desarrollé una vasta labor en
pro de la humanizacion del nacimiento. En esa casa de estudios se desempefid durante seis
afios como docente, siendo parte del equipo de investigadores que realizo estudios sobre
parto personalizado y violencia obstétrica. Al mismo tiempo dirigié practicas clinicas de
estudiantes en tercer afio de la mencionada casa de estudios en el Hospital San José, y
trabajé como matron en el Hospital Padre Hurtado. Gonzalo Leiva es, ademas, activista
civil en organizaciones que promueven el parto personalizado y en 2014 creo junto a la
antropdloga Pilar Plana, el Observatorio en Contra de la Violencia Obstétrica, fundacion de
la que es director. Actualmente, también es académico en la Pontificia Universidad Catdlica
de Chile y la Universidad Diego Portales.

“Cuando llegué, el subdirector médico del hospital y mi jefe me dijeron ‘Oye
Gonzalo, ¢en verdad tu crees que nos podemos transformar en un referente nacional? Les

pregunté cudnto tiempo mas iban a estar en el hospital, porque si yo me cambiaba a esta
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pega Yy ellos se iban, no servia de nada. Estos modelos son muy lider dependientes. Si el
discurso de quienes estan en la cabeza va en una direccidn, es facil pedirles a todos que se
sumen a esa direccién, pero lo que ocurre en muchos hospitales publicos es que los jefes no
estan ni ahi con este tema”, sostiene Leiva.

Para el subdirector del hospital, la apertura de las Saip era una necesidad que
requeria de un equipo comprometido con esta modalidad de parto. Habia conciencia de que
lo peor que le podria pasar a la apertura de las salas integrales, era la falta de
convencimiento de sus cabecillas.

En proyectos de esta naturaleza, un liderazgo comprometido contagia al resto del
equipo y reduce al minimo las posibles resistencias que surjan en el camino.
Principalmente, el liderazgo de Gonzalo Leiva debia disipar dudas, erradicar miedos y
convencer al equipo de salud de que este modelo de parto era un avance significativo a los
logros con que ya se contaba en materia de reduccion de las tasas de mortalidad materna y
perinatal. Esto, era especialmente relevante en relacion a los ginecologos y anestesistas, ya
que la mayoria de las matronas contratadas por el recinto ya contaba con estudios en parto
fisiologico.

Con su llegada, pidié enseguida una reunién con todos los jefes de las areas
involucradas en la atencion personalizada del parto, con el fin de establecer protocolos y
transparentar la situacion. Anestesistas, neonatdlogos y matrones se reunieron junto a €l
para precisar qué debia aportar cada unidad en la implementacion del modelo.

“En esa reunion todos se comprometieron y para todos fue un hecho que esto
llegaba para quedarse. No era una opcién, no era una moda hippie, no estabamos probando
nada. Ese discurso contundente fue muy importante en las entregas de turno que son todas
las mafianas, de lunes a viernes, donde nos reunimos médicos y matrones”, recuerda Leiva.

En general, todos quienes comenzaron a trabajar en las Saip sabian que estaban
transitando hacia un nuevo paradigma de atencién. Los anestesistas debian permitir que las
mujeres se mantuvieran hidratadas durante todo su trabajo de parto, incluso con dilatacion
completa, siendo necesario ademas incurrir en una nueva dosis analgésica que les
permitiera caminar y deambular sin problema. Es una mirada moderna de la anestesia

obstétrica.
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Por otra parte, los neonatélogos no pusieron grandes resistencias y con el fin de
llegar a todos los estamentos, Leiva realizd capacitaciones obligatorias a matronas y
técnicos en enfermeria.

Un afio y medio después de la apertura de las Saip en el Hospital de La Florida,
todos quienes tenian resistencias ya trabajaban en pro del modelo, o simplemente, fueron
trasladados a otras unidades. Alli dicen que el discurso de matroneria es uno, “y esa es la
pega que finalmente se necesita: unificar el discurso para darle consistencia al proyecto,
sino no es mas que marketing falso y la generacion de una expectativa en la comunidad
que, finalmente, no se va a poder cumplir’, manifiesta el matréon coordinador de las
instalaciones.

Debido al compromiso contraido por todo el equipo de maternidad, resulta
paradojico que no se quisiera ir mas alla, favoreciendo a las gestantes con una cobertura
universal de las salas. A pesar de que la construccion del hospital respetd la nueva
normativa del Ministerio de Salud, que todo el equipo y la direccion se mostraron
comprometidos con el proyecto y que desde el primer momento contaron con matronas que
habian sido formadas para asistir partos personalizados, el protocolo de ingreso se volco
solo a gestantes sin patologias y a quienes padecieran solo algunas de bajo riesgo.

“El criterio de inclusion es que sea una gestacion de término y que la mujer solo
tenga patologias de bajo riesgo, como embarazos en vias de prolongacion, hipertension
cronica con preeclampsia descartada, colestasia intrahepatica, diabetes gestacional sin
msulina, cicatriz de cesarea anterior”, sostiene Gonzalo Leiva.

Segun el Ministerio de Salud, el espiritu de este modelo no permite excepciones,
pues cada gestante debiese tener garantizado su acceso a una sala integral de parto. Sin
embargo, no hay una ley que establezca de manera explicita la obligatoriedad de la
cobertura universal y el subsistema creado desde el Estado para incidir en las politicas de
los recintos hospitalarios, s6lo cuenta con mecanismos indirectos de presion, como la
asignacion de fondos.

Por su parte, los recintos de salud son muy sensibles a la argumentacion médica
sobre el proceso de parto, lo que se traduce en resistencias a la idea de asumir riesgos para

garantizar derechos universales. Es en ese punto donde el Ministerio de Salud ha buscado
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formulas para que los recintos publicos sean capaces de ampliar la cobertura de acceso a
estas salas. Entre ellas, se incluye la nueva normativa estructural.

“Hay un sesgo en el derecho que ti no decides. El equipo clinico determina si
puedes 0 no puedes entrar a una atenciéon humanizada y a una sala de parto integral, y eso
es lo que no puede pasar en ninguna parte de este pais, porque la que tiene el derecho a
decidir como atenderse es la mujer, no el equipo clinico”, sostiene Daniela Vargas, matrona
con magister en salud publica que se desempefia en el Ministerio de Salud como
profesional de la Unidad de Salud de la Mujer de la Divisidn de Gestion de Redes
Asistenciales (Digera).

Una confusion asociada al parto “personalizado”, es pensar que el trabajo de parto
siempre seré fisiolégico, es decir, sin suministro de hormonas e intervencién médica. Tal
creencia ronda entre gestantes que ven por primera vez estas salas. Tienden a pensar que
alli sélo podran parir de forma natural, cuando no es asi. Por un lado, la anestesia es un
derecho Auge, y por otro, las emergencias siempre pueden estar presentes, incluso cuando
se trata de parturientas sin patologias. El recurso de la intervencion médica no se descarta
en términos absolutos.

Un modelo de atencidon “humanizado” y “personalizado”, no implica que no sea
medicalizado. En 2017, s6lo el 10 por ciento de los partos en las Saip del Hospital de La
Florida fue sin anestesia, y el 28 por ciento de las mujeres necesitd suministro de oxitocina
para dar a luz. La diferencia, es que bajo esta modalidad la ayuda farmacologica es aplicada
en una etapa mas avanzada de la labor, cuando ya no estorba el desarrollo fisioldgico del
potencial del cuerpo femenino, propio de este proceso. Y es que cuando a una mujer se le
administra anestesia no solo deja de sentir dolor, también se detiene todo el trabajo interno
que su cuerpo estd llevando a cabo para poder parir. No sigue dilatandose y por
consiguiente, tampoco se produce una rotura espontanea de membranas.

De ahi surge la cascada de intervenciones conocida como Perisyntoram. Peri, de
anestesia peridural; Synto, por syntocinon, nombre cientifico de la oxitocina sintética; y
Ram, que es el abreviado de la Rotura Artificial de Membranas, intervencion en la cual el
personal meédico rompe la bolsa de la gestante manualmente. Todas ellas, son

potencialmente evitables si la anestesia es suministrada en una etapa avanzada del proceso.
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud, una tasa cercana al 10 por ciento de las
gestantes requerird inapelablemente induccion farmacoldgica. En el contexto del parto
“humanizado”, se pide que esas excepciones no resulten mecanizadas y pierdan de vista el
buen trato durante todo el trabajo de parto.

Conscientes de eso, durante los Ultimos seis meses el Hospital de La Florida ha
intentado emigrar, de a poco, muchas de las practicas efectuadas en las Saip hacia el
preparto tradicional. De hecho, durante el afio pasado, el acompafiamiento de las gestantes
alcanzd el 89 por ciento del total de nacimientos, incluidos los ocurridos en salas integrales,
sala tradicional y cesareas. Asimismo, el 80 por ciento de las mujeres hizo apego inmediato
con su recién nacido.

“La idea es que tampoco sea como entrd al Saip, se salvo de los médicos”, sostiene
Gonzalo Leiva.

Para el personal del recinto, si bien la mujer no tiene la privacidad deseada en el
preparto tradicional, la atencion brindada alli estda muy distante de las practicas que se
llevan a cabo en las salas comunes de otros hospitales en el pais. Sin embargo, a ojos del
Ministerio eso no es suficiente.

Al respecto, la matrona Miriam Gonzalez (60), quien fue parte de Chile Crece
Contigo desde sus inicios y que, ademas, es la gran gestora del Manual de Atencion
Personalizada en el Proceso Reproductivo, manifiesta que “todas las mujeres debiesen ser
atendidas en una Saip. Sin embargo, puede haber variaciones en el manejo clinico. La Sala
de Atencion Integral es el modelo donde te dan la privacidad y el acompafiamiento. Ahi
puede haber todo tipo de mujeres, la ventaja que tiene es que tu atiendes el parto ahi
mismo. Hay excepciones segun la indicacion médica, como la mujer que requiere cesarea,

ella va a pabellon™’.

T si, td no

Las Saip en el Hospital de La Florida fueron inauguradas con el ingreso de Susana
Espinoza (31), el 11 de mayo de 2016. Presionados por la necesidad de abrir las
dependencias, el equipo de salud liderado por Gonzalo Leiva hizo, quizas, una excepcion al

protocolo de acceso.
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La gestante no presentaba patologias graves, pero si un sobrepeso significativo que
hizo dudar al equipo si se le permitia ingresar a las habitaciones, més aiin en un contexto de
inexperiencia en cuanto a la normativa.

“Me dijeron que existian unas salas y yo dije ‘si, acepto, quiero’. ‘Pero es que no te
hemos explicado’, ‘es que yo ya tengo un hijo y a mi hijo lo tuve en la misma sala en el
Soétero del Rio’. Ahi me dijeron que habia un pequefio factor, un factor por el que
estdbamos en veremos. Era mi peso, por mi peso yo no calificaba, creo que pesaba unos
107 kilos. La cosa es que me dijeron que iban a analizarlo y en eso llegd Gonzalo”,
recuerda Espinoza.

En un interesante ambiente de ansiedad por la apertura de las salas, el matron
Gonzalo Leiva asintié al ingreso de la gestante. La llevaron en silla de ruedas hasta la
habitacion, mientras escuchaba sobre la posibilidad de que le tomaran fotografias antes del
parto.

“Pensé ;por qué me van a sacar fotos? Si yo no soy tan importante”, dice entre risas.

Susana Espinoza no entendia la razon de tanta ansiedad, hasta que el personal le
explico que seria la primera mujer en dar a luz en las salas integrales de Hospital de La
Florida. Fueron solo cuatro horas en trabajo de parto en compafiia de su pareja, haciendo
uso de las bondades que ofrece la sala. A las 16:40 de ese dia, la pequefia Mia llegé al
mundo con su madre en posicion cuadrupeda y luz tenue, luego de una necesaria rotura
artificial de membranas y tres pujes. Tras su nacimiento el instinto se apoderd de Susana,
quien enseguida le dio leche de su pecho aun cuando siquiera habian cortado el corddn
umbilical que las unia. Con ese gesto, la pequefia inicio casi dos horas de apego
ininterrumpido.

“Me ofrecieron tener a la nifia en el jacuzzi pero pequé de primeriza, de inexperta,
entonces me dio miedo y no quise. Estaba muy cansada y dije no, yo me quedo aqui en la
cama. Pero los chiquillos no querian que fuese asi tan simple, siempre apelaban a
mostrarme ideas nuevas”, cuenta la madre.

Hoy, recuerda su parto con mucha emocion. A pesar de los mitos que habia
escuchado, ella pudo tener via vaginal a su pequefia de 4 kilos 110 gramos, siendo

necesario que los doctores le pusieran s6lo dos puntos en su area perineal. Mas importante
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aun, toda la experiencia vivida ese dia le sirvié de impulso para enfrentarse de buena forma
a esta segunda experiencia de maternidad:

“Fue un parto maravilloso, un poco especial porque no era esperada, y ademas de
es0 yo no queria nifia. Tenia un tema ahi, me costd6 mucho asumir mi embarazo. Entonces
cuando me la pasan, cuando la veo tan chiquitita y tan linda con sus pestafiitas, me
enamoré. Al segundo de tenerla toda mi percepcion, todo lo que pude haber pensado quedd
atras. Creo que este tipo de parto ayudd a eso porque suena feo decirlo, pero tenia un dejo
de rechazo. Aqui vi como la boté, préacticamente. La vi salir de mi, la subieron y le di
pecho, la tomé, estuvo conmigo, la acaricié, la oli. Todo eso influy6 al mil por ciento en
todo y lo agradezco™.

Cinco meses mas tarde, una joven madre en condiciones fisicas parecidas a
Espinoza llego a parir al hospital. Mayerling Campos (27) tuvo un embarazo activo y no
presentaba patologias de alto riesgo, sin embargo, pesaba 96 kilos. Su historia es especial:
su primer hijo tiene autismo. Buscando una formula que paliara la misma condicion con la
cual podia nacer su proxima bebé llamada Celeste, junto a su pareja decidieron tenerla por
parto natural.

Antes de esta decision, junto a su pareja pensaron en concretar el nacimiento de su
hija en una clinica por medio del Programa PAD, una alternativa de Fonasa disponible
dentro de la red privada de salud que considera la atencién del parto con cargo a un monto
fijo para beneficiarios. No obstante, los rumores sobre las excesivas intervenciones que
podria recibir y la posibilidad de que a su hija la alimentaran de inmediato con formula
hicieron desechar tal idea. Por eso, cuando Campos supo que las Saip del hospital de La
Florida se habian abierto, no dudo en dar a luz alli.

“Cuando entré a Urgencias yo aviseé que queria parir en la sala porque no me la
ofrecieron. Me estaban haciendo el ingreso y en eso le dije al matrén que te revisa que
queria parir en la sala, que tenia todos los requisitos. S6lo me mandaron a caminar para
asegurarse de que yo no pasara veinte horas en trabajo de parto porque habia mucha
demanda en toda la maternidad”, cuenta la joven.

Y es que ese dia de octubre, habia un abundante flujo de mujeres en el recinto. De
hecho, segin cuenta, muchas gestantes estuvieron un tiempo considerable en urgencias y

preparto porque no habia camas disponibles.
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Apenas entrd a la calida atmosfera de la Saip supo que era el lugar perfecto para
tener a su pequefia. Las matronas se dispusieron a contarle sobre las alternativas de
analgesia existentes y ademas, le ensefiaron a su pareja como le debia presionar las caderas
para contrarrestar el dolor de las contracciones.

El trabajo de parto de Campos avanzé muy rapido, sobre todo luego de sumergirse
en la tina de hidroterapia. En ese momento sinti6 como le subia la presion, temiendo
incluso un posible desmayo. Su esposo aviso enseguida de su malestar y en menos de un
minuto llegaron los matrones a ver que sucedia. No alcanzaron a monitorearla ni hacerle
tacto; ella sinti6é unas ganas inexplicables de pujar, sin embargo, segln los doctores no era
el momento propicio para ello pues Celeste aun no bajaba lo suficiente por el canal de
parto.

Cegada por sus deseos mas instintivos y contra todo prondstico, Mayerling Campos
empez0 a hacer fuerza. Primer puje, y rompié membranas; segundo puje, y la cabeza de la
bebé salié a la superficie; tercer puje, y todo el cuerpo de la pequefia ya estaba afuera.

“Cuando rompi membranas corrieron a buscar los forceps porque decian que la nifa
seguia arriba. Pujé de nuevo y salio la cabeza, pujo otra vez y sali6 el cuerpo al tiro. Estaba
dando a luz acostada de lado, asi que las técnicos en enfermeria me tuvieron que afirmar las
piernas porgue no me las podia. Estaba la matrona y tres tecnicos. Dos me asistieron y la
otra quedo afuera del parto cuando salio a buscar el forceps. No alcanzaron ni siquiera a
prender la cuna para hacerle el monitoreo en la sala a la Celeste”, cuenta la madre.

Fue un parto muy rapido y sin intervencion, tal y como lo habia planeado. Apenas
dio a luz, todos los dolores en la espalda que habia tenido durante los Gltimos nueve meses
se disiparon y comenzé el apego con Celeste. Emocionada, recuerda que ya a la hora de
dormir la dejaron descansar junto a su bebé en la misma cama; s6lo fue necesario poner
almohadas de proteccion.

“Vivir algo asi te da otro amor hacia tus hijos. Es verla y decir ‘naciste con mi
dolor’, un dolor super corto en pro a lo que logramos juntos: a la Celeste se le cayo el
cordon a los cuatro dias, a mi me bajé la leche al tiro, ella casi no bajo de peso y yo caminé
al tiro después del parto: Le dejé la nifia a Juan Pablo y yo me fui sola al bafio”, sostiene

con emocion.
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Los dos casos presentados son de mujeres que, en distintos contextos, pudieron
acceder a una atencion personalizada. A pesar de su evidente sobrepeso, tanto Susana
Espinoza como Mayerling Campos no presentaban patologias importantes que pudieran
hacer alin mas complejos sus trabajos de parto. Ademas, en el caso de esta Ultima se dio la
coyuntura de que habian llegado muchas embarazadas a urgencias y no habia camas
disponibles, lo que facilito su ingreso a una de las salas que estaba desocupada.

Sin embargo, muchas gestantes de la comuna no corren con la misma suerte, siendo
atendidas en una sala comdn que, a pesar de mantener ciertos criterios relativos a la
modalidad integral como el apego, no garantizan una atencion personalizada ni les brinda el
espacio de privacidad y tranquilidad que ese momento amerita.

Este tipo de situaciones no son tan extraordinarias como parecen. En 2017, el
porcentaje de parturientas de bajo riesgo obstétrico que dio a luz en el recinto fue del 70 por
ciento. Sin embargo, solo el 32 por ciento del total de las gestantes fue atendida en una
Saip. De ello se puede deducir que un porcentaje importante de ellas fue atendida en salas
tradicionales, aun calificando para la atencion personalizada.

Las razones pueden ser variadas. Quizas el alto flujo de gestantes hace insuficiente
la disponibilidad de habitaciones, o bien, el equipo de salud determind que un 54.3 por
ciento de las gestantes de bajo riesgo obstétrico, aun asi, no calificaban para ser atendidas
alli.

Frente a tal realidad, la vision del ministerio es clara:

“Como Ministerio de Salud, lo que se quiere es que toda mujer en este pais tenga
derecho a acceder a una sala de parto integral, independiente de si el equipo clinico decide
si tiene riesgo o no tiene riesgo. Entonces el modelo del Hospital de La Florida y del
Sétero, para nosotros no va y no es replicable”, declara Solange Burgos (39), matrona de la

Unidad de Salud de la Mujer de Digera.

Luces y sombras en el Sétero

El Complejo Hospitalario Dr. Sotero del Rio estad emplazado en la comuna mas

populosa de la Regién Metropolitana. Con 610.118 habitantes®, Puente Alto podria ser,

® Reportes Estadisticos Comunales 2015, Puente Alto, Biblioteca del Congreso Nacional, Santiago.
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perfectamente, la tercera ciudad méas poblada de Chile sin contar la Region Metropolitana,
después de Valparaiso y Concepcidn. Su indice de pobreza extrema bordea el 15 por ciento,
y mas de dos tercios de su poblacion se atiende por Fonasa. Estos datos explican en gran
parte que muchas de las gestantes atendidas en el establecimiento presenten cuadros de
graves patologias y sobrepeso producto de estilos de vida poco saludables.

Al recinto no sélo llega poblacion perteneciente a Puente Alto. De igual manera le
corresponden las comunas de San José de Maipo y Pirque. Segun la matrona de su Saip,
Karina Reyes, “este es un complejo asistencial, por lo que todos los diagndsticos mas
complicados nos llegan a nosotros. Por eso nuestro indice de partos vaginales, partos
fisiologicos, siempre va a ser mas bajo: tenemos menos pacientes sanas”.

La gestién de partos humanizados en el recinto comenz6 en 2010 gracias a la
llegada del equipo de la Universidad Catolica y su proyecto Masip (Modalidad de
Asistencia Integral del Parto). Cuando la universidad se retird, las salas quedaron
practicamente abandonadas y no se hizo una revision de los resultados obtenidos ahi.
Menos aun se cuestiond su protocolo de ingreso, el que habia sido concebido en un
contexto experimental, permitiendo el ingreso sélo a gestantes sin patologias.

Este era sumamente selectivo, ya que su funcionamiento debia medirse en un
contexto lo mas cercano a las condiciones de un laboratorio.

“Cuando se esta generando una intervencion que esta probada mediante un disefio
experimental, se tienen que limpiar todas las variables y todos los riesgos. Por lo tanto,
teniamos que tener mujeres de bajo riesgo para poder probar la intervencion. Ahora con una
mirada amplia, se podria aplicar la atencidn integral tanto a mujeres de bajo como alto
riesgo obstétrico, de distintas complejidades. En un contexto de investigacion tenia que
hacerse asi, porque con cualquier accidente que hubiese bajo esta modalidad, se nos venia
todo para abajo. Teniamos que partir probando que esta era una metodologia, una
modalidad inocua, que no iba a causar mas dafio”, sostiene la directora del proyecto Masip,
Claudia Uribe.

Tras la salida de los investigadores del Hospital Sétero del Rio, las ahora llamadas
Saip mantuvieron los rigidos criterios de seleccién de gestantes que contemplaba el

proyecto UC. A eso, hay que agregar que los ingresos a las instalaciones disminuyeron
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significativamente, producto de la desorganizacion en el recinto y la resistencia abierta a
realizar atenciones alli.

Las matronas de las Saip estan conscientes de la brecha que la seleccion genera, ya
que este antiguo protocolo priva a las mujeres con patologias del derecho a acceder a una
atencion personalizada, en la medida de sus propias necesidades, lo que sin duda les
brindaria una experiencia més satisfactoria.

Segln la matrona Karina Reyes, “una paciente hipertensa, por ejemplo, necesita
menos ruido, tener menos luz y estar acompafiada. Ella podria estar perfectamente en una
sala de atencion integral y su condicion de salud asi lo requiere”.

Parece reiterativo constatar que la actitud del equipo médico responde basicamente
a no asumir riesgos. Sensibilizarlos no ha sido facil. A sus ojos, no basta con la intencion
de traducir el reconocimiento de derechos de la mujer y el nifio en el cambio de atencion
durante el parto. Para transitar hacia una atencidon “humanizada”, se requicre de
convincentes argumentos cientificos que justifiquen esa necesidad.

“Las chiquillas han ingresado un monton de veces pacientes al Saip y los doctores o
doctoras dicen, ¢por qué esta aca? y no, me la sacas”, cuenta Tamara Andaur, matrona
supervisora de urgencia de la maternidad.

En enero de este afio, Dominique Bravo (20) lleg6 hasta el Hospital Sotero del Rio
para dar a luz. “Ingresé a urgencias, me hicieron tacto y después un funcionario me llamo.
Empezé a llenar mis papeles y le pregunté por las Saip. Me ignord, no me dijo nada, ni
siquiera un ‘vamos a averiguar’, nada, todo el rato callado. En eso llegd una matrona
importante del servicio y me dijo: ‘;Usted como sabe de las salas? ;Qué ha hecho para
estar alli?” Yo le dije que habia ido a los talleres del consultorio. Ahi me consulté lo
normal, si habia tenido problemas en el embarazo, si habia patologias, porque no cualquiera
llega a esas salas, se supone”, cuenta la joven madre que gracias a sus antecedentes pudo
dar a luz en las instalaciones.

Por testimonios como estos, Patricia Lillo, Coordinadora del Centro de
Responsabilidad de la Mujer del establecimiento, reconoce haber sostenido conversaciones
con el jefe de servicio y cada uno de los jefes de turno, ademéas de médicos y matronas. No

obstante, los resultados no han estado a la altura. No sélo hay una gran brecha entre la
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cantidad de nacimientos atendidos en las Saip versus el preparto tradicional, sino que
también existe una alta tasa de cesareas.

En 2017, las cesareas ascendieron al 31.8 por ciento de los casos, superando con
creces el rango sugerido por la OMS, el que varia entre el 10 y 14 por ciento del total de
nacimientos. Al respecto, el recinto alude a su alto porcentaje de gestantes con patologias
graves. Sin embargo, no mantiene un registro de los embarazos de bajo y alto riesgo
obstétrico asistidos. Este vacio de informacion impide cotejar la relacion entre el nimero de
embarazos de alto riesgo, con el elevado porcentaje de cesareas.

El cuadro se complejiza ain mas, pues ese mismo afio el 33 por ciento de las madres
que dio a luz no hizo apego con su recién nacido, cifras que provienen en su mayoria de la
asistencia en parto tradicional y ceséarea. Esto se debi6 a que el 91 por ciento de las madres
que pario en una Saip tuvo la posibilidad de hacer contacto piel con piel con su bebg, el que
ademas dura en promedio dos horas, el doble que en la asistencia tradicional.

Al parecer, también resulta sumamente dificil ajustar los objetivos del modelo con
la realidad de sectores sociales mas precarizados, donde es posible constatar habitos de vida
poco saludables y porcentajes importantes de gestantes con patologias peligrosas. Lograr
indices mas bajos de cesareas y aumentar el porcentaje de apego, esta muy relacionado con
lo anterior.

Para algunos, el alto nimero de gestantes con patologias de diverso nivel que llegan
a atenderse al recinto justifica el estricto protocolo de acceso a las salas de atencion
integral. Al respecto, el Subdirector Administrativo del Servicio de Salud Metropolitano
Sur Oriente, Juan Torres (43), reconoce:

“Estamos al debe en poner término a la segregacion, sobre todo en el Sotero. Ellos
partieron hace diez afios por un proyecto piloto de la Universidad Catélica. El proyecto
termin6 y hemos avanzado muy poco alla, porque se ha privilegiado urgencias y pacientes
criticos. Es muy probable que, sin el proyecto de la PUC, no se habria implementado el
parto humanizado en ese hospital”.

La fe esta puesta en el nuevo proyecto que seréd enviado a la Divisién de Gestion de
Redes Asistenciales, con el fin de eliminar toda la actual maternidad para construir
Unicamente salas de atencion integral del parto, lo que le dard a todas sus gestantes la

posibilidad de optar a una Saip, sin distincion.
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En consecuencia, una vez reestructurado el servicio, el Centro de Responsabilidad
de la Mujer podré dar la atencion personalizada y continua sugerida por el Ministerio de
Salud: cada mujer tendra su propia matrona.

“Cuando terminemos con la infraestructura nueva no van a tener mucho que decir,
porque no va a haber salas tradicionales, los trabajos de parto seran todos en Saip, y no va a

haber distincion de diagndstico”, precisa su matrona coordinadora, Patricia Lillo.

Qué gran poder es la informacion

Una informacion clara y oportuna es clave no s6lo para que las beneficiarias
conozcan la existencia de las Salas de Atencion Integral del Parto, sino también para que
tengan conciencia sobre la importancia de los habitos saludables en el embarazo, pues s6lo
asi podrian llegar a vivir su trabajo de parto en 0ptimas condiciones. Tal ensefianza es aun
mas determinante en sectores precarizados de la sociedad, donde es posible detectar con
mayor foco los factores y variables de riesgo que conspiran contra la vida saludable de las
mujeres.

A mitad del siglo pasado, la preocupacion estatal en salud era reducida a los altos
porcentajes de muerte materna y perinatal. Frente a ello, el Estado comenzo a instaurar un
modelo biomédico en la atencién de salud, el que por definicion tiene una nocion
patologista y concibe el bienestar s6lo como la ausencia de enfermedad. Es curativo, por lo
que la competencia profesional es definida en base a curar enfermedades y salvar vidas. Es
objetivo, en tanto el profesional no integra en su labor la interaccion subjetiva con los
pacientes, reflejo de un bagaje cultural y social en el cual se esta inmerso. Divide el cuerpo
de la mente, por lo que la tarea curativa es fraccionada: los médicos se ocupan de lo
somatico y los psicologos y psiquiatricas de lo psicoldgico.

Tal modelo de atencidn le devolvid la vida a mas de cuarenta mil madres y mas de
un millén de nifios, menores de un afo, que estaban destinados a morir en un Chile antiguo,
extremadamente precario. Si en 1960 el indice de mortalidad materna era uno de los mas

altos del continente, llegando a 299 fallecimientos cada 100 mil nacidos vivos'®, 55 afios

19B. Viel y W. Campos, “La experiencia chilena de mortalidad materna e infantil 1940-1985”, Perspectivas
Internacionales en Planificacion Familiar, (1987). Instituto Guttmacher, Nueva York, pp. 22-28.
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mas tarde la implementacion del modelo biomeédico redujo la cifra a menos de su 8 por
ciento!?,

Resulta sorprendente en el afio 2000 se haya llegado a la necesidad de disponer de
un nuevo modelo que fuera mas alla de los limites del paradigma biomédico, pues era
imperativo procurar la disminucion de la desigualdad, el talon de Aquiles de la sociedad
chilena. En esa linea, el nuevo modelo de atencidn biopsicosocial sent6 las bases del
cambio de enfoque en salud, mas centrado en el paciente, en su entorno, en la cultura que
su existencia ha tenido lugar. Un enfoque mas horizontal y de retroalimentacion entre el
medico y el paciente, y su entorno social inmediato.

El actual modelo en el cual se expresa el sistema de salud publica en Chile se apoyo
en un conjunto de ejes centrales que buscan garantizar el derecho a la salud, a través del
establecimiento de garantias explicitas de acceso, oportunidad, calidad y proteccion
financiera que, ademas, dota a los usuarios de las facultades para hacer exigible lo
sefialado.

Este modelo procura la equidad en salud, disminuyendo los factores o condiciones
que generan desigualdades evitables. Es un modelo de caracter solidario que tiene por
objetivo que los mas vulnerables tengan iguales garantias que los mas favorecidos, a la vez
que el Estado vela por una gestion eficiente de los recursos.

De esta forma se arriba a un modelo de atencion integral de salud, que responde al
paradigma biopsicosocial. Sin restar validez al antiguo paradigma biomédico, este avanza
en una nocion mas integral del proceso salud-enfermedad. Es en ese marco que se destacan
los impulsos tendientes a la promocidn de las politicas, beneficios y accesos a la prestacion
de servicios que el sistema de salud publica ofrece a la poblacion.

En la red de salud publica los consultorios juegan un rol central. Es el primer punto
al que acude la poblacion adscrita al sistema de salud puablica, y por eso la informacién y
coordinacién con los hospitales es de gran importancia.

En el caso del modelo de parto “personalizado” que se ha implementado en
hospitales con el objeto de dar un paso adelante en materia de atencién y derechos,
encuentra en los consultorios el punto de partida del dispositivo de atencion en red. De

acuerdo al modelo de salud publica vigente, el consultorio no debe conformarse con un rol

1 Instituto Nacional de Estadisticas, Anuario de Estadisticas Vitales 2015, Santiago, p. 15.
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pasivo y compartimentado en relacion a los hospitales y otros actores de la salud pablica: es
importante que busque mecanismos de promocion de vida saludable y educacion prenatal
en la comunidad de la cual forma parte. Ademas, es alli donde deberia llevarse a cabo la
difusion de las salas de atencidn integral entre las gestantes.

Para ello, el Subsistema de Proteccion a la Infancia Chile Crece Contigo (ChCC) ha
implementado talleres prenatales gratuitos y la difusion de visitas guiadas desde el
consultorio a las Saip de los hospitales, instancia que es liderada por la llamada “matrona
Chile Crece Contigo” al interior del establecimiento. Si bien la funcionaria ejerce su trabajo
en el hospital, en realidad ella es contratada directamente por el Ministerio de Salud.

En el caso del Hospital Sotero del Rio, tal labor es llevada a cabo por la matrona
Liliana Sepulveda. Ella lleg6 al recinto con el fin de instalar la medida presidencial de
ChCC en la maternidad. Eso significo crear una actividad que no existia: la educacion a
usuarias, pero no dentro de las actividades clinicas normales.

Sepulveda comenzo con el quinto taller, que consiste en la acogida de las parejas
que se controlan en la atencion primaria y daran a luz en el hospital de Puente Alto. Este es
el Gltimo curso dictado en los consultorios, y es antecedido por cuatro clases llamadas:
“Iniciando a las madres en el conocimiento de la gestacion y el parto como un evento
normal”; “Reforzando estilos de vida saludable y cuidados de la gestacion™; “Aprendiendo
a reconocer el trabajo de preparto y parto”; “Aprendiendo a amamantar, cuidados del recién
nacido y puerperio”.

En coordinacion con el consultorio, la matrona les muestra a los futuras madres y
padres el circuito que pasaran el gran dia. Asi, viven anticipadamente la experiencia sin
estar inmersos en el proceso, de manera que puedan tener una vision objetiva acerca de las
normas, horarios, flujos, el porqué de las intervenciones y a su vez aclarar todas las dudas
respecto del proceso de nacimiento.

El objetivo del gquinto taller o visita guiada es que ya consciente de todo lo que
sucedera el gran dia, la madre no genere hormonas del estrés pues esta comprobado
cientificamente que ellas producen dafio neurolégico a nivel fetal. Si ChCC tiene como
objetivo proteger a la primera infancia, ¢de quién la va a proteger? Primero que nada de sus
padres, de su propia historia, su entorno, atencion hospitalaria, de los errores que pueda

cometer la gente alrededor de ellos. Y la Gnica forma de evitar esos errores, es potenciar las
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capacidades parentales. Entonces, si la madre puede causarle dafio al sistema neurologico
del nifio con sus hormonas del estrés, es algo de lo que Chile Crece Contigo debe hacerse
cargo.

Evaluar lo que ocurre en los consultorios en relacion a la promocion del nuevo
modelo de parto “humanizado”, resulta determinante para garantizar el derecho a la
informacidn sobre el particular que les atafie a las gestantes. Para poder acceder a las visitas
guiadas, en muchos consultorios es requisito que las gestantes realicen los talleres
prenatales Sin embargo, a pesar de su asistencia a dichas instancias, de ocho entrevistadas
que dieron a luz en el Hospital Sotero del Rio y el Hospital de La Florida, sélo una fue
informada en atencion primaria sobre la existencia de las salas de parto personalizado y la
visita a las instalaciones.

Se trata de Mayerling Campos, quien se atendié en el Consultorio Bellavista de La
Florida, recinto que esta sélo a unas cuadras del hospital clinico de la comuna.

“El consultorio Bellavista igual es bueno, debe ser porque es el consultorio estrella.
Esta en el centro de La Florida y al lado del hospital, es como el chiche del alcalde porque
en los otros consultorios no tienen el mismo trato. Desde el primer control nos enfocaron en
el tema, al tiro. Nos preguntaban ‘;han pesando en este tema? ;conocen esta sala?’. Apenas
nos dijeron nosotros estuvimos en pro de usarlas. De hecho intenté cuidarme mas al final
del embarazo para poder dar a luz ahi, estuvo todo pensado para poder entrar. Con mi
primer hijo tuve diabetes gestacional, y con la Celeste no”, cuenta.

Cuando el Hospital de La Florida inaugurd sus Saip en mayo de 2016, el equipo de
maternidad visitd los nueve consultorios de la comuna para informar a sus matronas la
atencién que comenzarian a entregar con el fin de que ellas logran transmitirlo a sus
pacientes. Ademas, el matron coordinador de las instalaciones, Gonzalo Leiva, y su equipo,
dejo en los servicios de atencion primaria un triptico informativo donde se explicita la
existencia de las Saip y los derechos que tiene la mujer como beneficiaria.

Por otra parte, las funcionarias del consultorio fueron invitadas a las capacitaciones
internas del hospital en méas de una ocasion. La ultima de ellas, fue una instancia teorico-
practica dictada, Unicamente, a quienes estan a cargo de los talleres prenatales para elevar la

calidad de esas instancias:
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“Lo que nosotros sabemos es que hay mucha variabilidad de un consultorio a otro,
que es lo mismo que sucede con los talleres prenatales. Hay consultorios en nuestra comuna
que hacen unos talleres prenatales maravillosos, y otros que son suerte hacen. Entonces
tuvimos nuestras primeras reuniones con el equipo interno del hospital, después
organizamos estas capacitaciones y se invit6 a gente del consultorio”, cuenta Leiva.

Al recorrer los consultorios, el coordinador y su equipo detectaron que muchas
gestantes creian que el acceso a las salas Saip requeria un pago extra. No podian entender
que esas salas tan bien equipadas fuesen como cualquier otro lugar del recinto y, por otra
parte, se constatd que casi en su mayoria pensaban que las habitaciones eran solo para
quienes desearan un parto natural.

Constatar problemas de esta indole atenta significativamente contra el corazon del
programa ministerial. La desinformacion esta directamente relacionada con los protocolos
de seleccion ya que, a mayor difusion, mayor es la demanda y sin duda los hospitales en
cuestion no estan preparados para recibir mas flujo de gestantes para este tipo de atencion.
Seria necesario llevar a cabo la contratacion de mas personal, pues este modelo requiere
que haya una matrona por mujer.

Al respecto, el Subdirector Administrativo del Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente (SSMSO), Juan Torres, sostiene:

“En el tema de difusion del parto personalizado en el sistema publico fallamos
todos. Primero, porque los recursos se priorizan hacia difusiones de asuntos mucho mas
masivos, como vacunaciones y todo lo que tenga mas impacto de cobertura. Es un
problema que principalmente tiene que ver con las expectativas. Es muy complejo decirle a
un grupo muy amplio de personas que este es un servicio solo para un sector de las
usuarias, que no es la mayoria. Eso generaria insatisfacciones y molestias muy grandes,
muy comprensibles”.

La relacion entre difusion y protocolos de seleccion se agrava mas en el contexto de
estas comunas, ya que ambas tienen una fuerte presencia popular, donde predomina la
desercion escolar y el poco manejo de informacidn relativa a la buena alimentacion y el
autocuidado. Segun la Encuesta Casen 2015, solo el 45 por ciento de la poblacion de La
Florida tiene hasta 12 afios de estudio. En cuanto a Puente Alto, el Registro Social de

Hogares del Ministerio de Desarrollo Social de 2016, develé que es la comuna con mayor
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nimero de desercion escolar en la Region Metropolitana, llegando a 2.495 casos
registrados.

Para combatir ese fendmeno, el Subsistema Chile Crece Contigo realiza talleres
prenatales en los consultorios de las comunas adscritas a sus prestaciones. No obstante, en
el caso de los consultorios del SSMSO, durante al afio pasado s6lo el 12.5 por ciento de las
beneficiarias asisti6 a esas instancias. En muchos casos la experiencia resulta poco
participativa y motivante, lo cual agrava ain mas el magro porcentaje de concurrencia.

¢Qué hace la atencién primaria para promover el autocuidado y la vida saludable
entre las mujeres? Segln la matrona de las Saip del Hospital Sétero del Rio, Karina Reyes,
“estamos intentando potenciar al maximo nuestro indice de atencion integral, pero nos ha
sido muy dificil pues nuestra poblacion de Puente Alto es obesa, hipertensa y diabética,
tienen demasiadas patologias. Es un desafio para nosotros atender en la Saip, pues las
pacientes no vienen con la preparacion previa. Muchas mujeres no van a los talleres porque
se van a sentar a ver diapositivas y eso no es un taller. Como alumna vi muchos talleres del
Chile Crece Contigo, y esa no es la idea. Lo ideal es que ahi hagan ejercicios, que vivan
una experiencia con su pareja o persona significativa. Incluso, entre ellas mismas, pero eso
en la practica no se da”.

Frente a la realidad de ambas comunas, los consultorios no pueden jugar un rol
pasivo. Al contrario, debiesen ser proactivos en materia de promocion de habitos de vida
saludable, asi como también informar a las beneficiarias sobre las ventajas del parto
humanizado y como prepararse para ese momento. Sin embargo, la realidad da cuenta de
que la atencién primaria de estas dos comunas no esta comprometida con este modelo de
atencion, su difusion y la prevencién de patologias que afectan el proceso de gestacion y el
parto.

“Todo este trabajo tiene que partir en coordinacion con el consultorio. Si la mujer te
dice ‘yo quiero tener mi guagiiita en posicion de cuclillas’, como matrona vas a tener ese
antecedente para que en los talleres empiecen a prepararla para eso, y para que durante su
atencion en el hospital las matronas se coordinen con ese fin”, sefiala la matrona Miriam
Gonzélez.

La postura que han tomado en cuanto a no difundir las salas integrales, pues muchas

gestantes no cumplen con los requisitos para su ingreso, es sélo un parche al tamafio
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problema que significa la obesidad y las patologias en la gestacién. De esta manera, en
lugar de que el sistema de salud contribuya a reducir la desigualdad, en realidad la favorece
y conspira contra el espiritu del modelo de salud publica impulsada por el Estado chileno.

Un factor que incide en el panorama descrito es la compartimentalizacién de los
actores del sistema de salud publica involucrados en promover el parto humanizado.

“Hay talleres prenatales que se hacen en los consultorios y la gente pone en nuestras
redes sociales ‘qué linda la Atencidon Primaria, pero llego al hospital y no pasa nada’. Sobre
las visitas guiadas, en Atencion Primaria decian: ‘nosotros mandamos a las gestantes a los
hospitales pero no las atienden’, y después en el hospital dicen: ‘nosotros estamos
preparados, pero no llegan”, cuenta Lucia Vergara, Jefa de la Unidad ChCC que est4
alojada en la Division de Atencién Primaria (Divap).

Claramente los distintos niveles de atencion no se coordinan apropiadamente. La
unificacion de la red de atencion primaria y los hospitales emerge como una necesidad
perentoria para que se conozca el parto “humanizado” y la gestion de esta politica publica
pueda ser mas satisfactoria. La realidad es que el Ministerio de Salud lo ha intencionado a
través del concepto de ‘reintegrar’ la salud, pero en la practica ha resultado complejo.

“Aqui todo es masivo, es muy dificil generar eso. La atencién primaria con la
atencion secundaria y terciaria no conversan mucho porque estan separados. También es
por un tema estructural. Los consultorios dependen de las municipalidades y nosotros
dependemos del ministerio de forma directa. Se generan muchas barreras de todo tipo que
impiden que esa comunicacion sea fluida: administrativas, financieras, estructurales, de
distancia, sistemas de informacion que no son los adecuados hoy para que pueda generarse
esa comunicacion”, manifiesta el Subdirector Administrativo del SSMSO, Juan Torres.

Conscientes de eso, hace tres afios el Servicio de Salud realiza jornadas a nivel de
red. No obstante, debido a la cobertura, a esos encuentros asisten Unicamente directivos y
jefaturas intermedias de sus recintos de salud, siendo imposible cubrir todos los estamentos

de trabajadores incluso a pesar de cuan importante resulta el aprendizaje en conjunto.
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EN LA MEDIDA DE LO IMPOSIBLE

Cambiar conductas no es facil. Si esas conductas ya son habitos que se justifican por
medio de la experiencia y el saber, mucho menos. Es por ello que impulsar el parto
“humanizado” parece ser una tarea titanica, especialmente en recintos hospitalarios que no
cuentan con una infraestructura acondicionada a este tipo de atencion y que asisten un alto
namero de gestantes con multiples patologias.

Hace dieciocho afios, el Hospital San Juan de Dios de Santiago parecia estar lejos de
poder brindar este tipo de atencion. Al ser el primer hospital inaugurado en la historia del
pais, contaba con una precaria infraestructura y una muy arraigada cultura obstétrica
tradicional que, a pesar de sus condiciones materiales, habia logrado reducir cabalmente la
mortalidad de las gestantes y sus bebés.

Sin embargo, lo que parecia funcionar como una zona de confort en su servicio de
maternidad no fue obstaculo para que las autoridades asumieran el riesgo de introducir
nuevas variables al trabajo de parto. A diferencia del Complejo Asistencial Dr. Sétero del
Rio y el Hospital Clinico de la Florida Dra. Eloisa Diaz Insunza, el Hospital San Juan de
Dios inici6 su camino en la humanizacion del nacimiento como iniciativa propia a fines del
siglo pasado, cuando ain no existia el Subsistema de Proteccion a la Infancia Chile Crece
Contigo y la mirada gubernamental no estaba dirigida hacia el bienestar materno.

Mas de veinte afios después, el recinto ubicado en el limite norponiente de la
comuna de Santiago se ha transformado en el gran referente nacional de que lo imposible
puede concretarse siempre y cuando existan jefes alineados, y la disposicion suficiente para
afrontar largos procesos de sensibilizacion. Y esta vez, sin protocolos selectivos.

“Me siento orgullosa de trabajar en este hospital porque acd no se hacen distingos
para que las mujeres puedan usar las Saip. En otros lugares no es asi, ya que el protocolo
indica que tienen que ser delgadas, sanas, no tener patologias. Nosotros aca tenemos
pacientes con mucha patologia. Mas del 50 por ciento de las sefioras que vienen a atenderse
son obesas, hipertensas, diabéticas, drogadictas, trasplantadas y con lupus, y a todas las
asistimos en estas salas integrales. Eso es un mérito de este hospital”, dice Natalia Cortés

(52), matrona jefa de turno que trabaja hace treinta afios en el lugar.
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En 2017, el recinto asisti6 un total de 2.031 partos vaginales aun cuando 1.369
gestantes con embarazos de alto riesgo obstétrico ingresaron a su Unidad de Alto Riesgo
Ambulatorio (Daro). Con tales cifras, se puede prever que cerca del 67 por ciento del total
de partos vaginales fue en embarazos considerados de alto riesgo. Si bien no es posible
confirmarlo por completo, ese porcentaje podria acercarse a la realidad del establecimiento
que asiste Unicamente partos en Saip, a excepcion de los nacimientos por cesarea que son
realizados en un pabellén quirdrgico.

Increiblemente y lejos de toda la realidad nacional, el primer punto de inflexion en
el recinto se generd hace mas de veinte afios. En 1995, ad-portas al nuevo milenio, el
servicio de maternidad comenzd a trabajar para convertirse en un Hospital Amigo de la
Madre y el Nifio, campafia mundial lanzada en 1991 por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef) para
implementar practicas de proteccion, promocion y apoyo a la lactancia materna.

Con tal objetivo, se inicid6 una capacitacion interna dirigida a todos los estamentos,
desde el director y los jefes de servicio, hasta los auxiliares, destacando la importancia de
atender las necesidades de apego propias de la madre y su bebé con relacion a sus
beneficios para una lactancia feliz.

En aquel tiempo, también se tomo la decision de generar cierta intimidad para el trio
familiar. Frente a la dificultad de lograr privacidad en las salas comunes de parto, se
cambiaron las antiguas cortinas de género que separaban las camas por cortinas de tela
semirrigidas. Tres afios mas tarde, también se comenzo impulsar el ingreso del padre al
nacimiento.

“Al principio no era facil la entrada de los padres. No en pocas ocasiones,
practicamente hubo que forzar su entrada. Convencerlos de todos los beneficios que
implicaba su presencia para €l y el recién nacido, fue un trabajo dificil”, cuenta Karina
Mufioz, matrona que trabaja hace treinta afios en el recinto, desempefidndose actualmente
como Matrona Jefa de la Unidad de Administracion de los Cuidados de Matroneria.

Resulta sorprendente detenerse a pensar sobre ciertas iniciativas y el impacto que
ellas provocaron en lo que al parto se refiere. La disposicion para el ingreso del padre fue

un hito cultural para la sociedad chilena. Aunque en la actualidad su presencia en el trabajo
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de parto y el parto se da por hecho, en realidad es una practica que tiene afios de historia y
resistencias que en muchos recintos del pais, aiin no se han erradicado por completo.

Segin el estudio “Assessmentoftheimplementationofthemodelofintegrated and
humanisedmidwiferyhealthservices in Chile”, a diez afios de la creacion del Subsistema de
Proteccién a la Infancia Chile Crece Contigo, el 30.3 por ciento de las gestantes que se
atendié en hospitales con la modalidad integral vivié su trabajo de parto en soledad, sin la
compafiia de su persona significativa.

De su experiencia como docente en la Universidad de Santiago y profesor guia en
practicas clinicas al Hospital San José, ubicado en Independencia, el matrén Gonzalo
Leiva, declara:

“Me acuerdo de que en el Hospital San José el papa entraba quince minutos en un
trabajo de parto de ocho horas y se consideraba como acompafiamiento. A los datos
entregados mensualmente al Chile Crece no les creo mucho. Siempre creo que hay un sub-
reporte de malas practicas. Entonces, eso que dice el estudio puede ser incluso peor”.

La compariia que en muchos hospitales del pais ha sido compleja de impulsara
niveles desconocidos, en el Hospital San Juan de Dios comenzo a gestarse hace veinte afios.

Entre todas las bondades del acompafiamiento a la parturienta hay que mencionar
una de las méas importantes: la liberacion de oxitocina biologica en el hombre, considerada
como la hormona del amor. Tal proceso fisiologico, fue un descubrimiento que vino a
refutar la ingenua creencia de que la produccion de oxitocina natural o enddgena solo se
daba en la mujer durante su contraccion uterina, atribuyéndole entonces sélo una funcion
organica.

A diferencia de la hormona en su estado artificial, la oxitocina natural llega hasta el
cerebro, por lo que ademas de provocar la contraccién uterina y posterior dilatacion,
también es la encargada de producir los sentimientos de maternidad y paternidad. Por lo
tanto, sélo la hormona secretada por el cuerpo tiene implicancias biologicas en la toma de
actitudes parentales de apego, amor y proteccién. De hecho, los niveles de oxitocina natural
en el cuerpo son mucho mas altos en el periodo postparto que en el mismo parto.

“Hoy, a veces pasa que los trabajos de parto avanzan muy rapido y los papas alegan
porque no alcanzan a llegar. Es legitimo que los hombres reclamen, saben cuan importante

es que estén presentes. Saben que tienen el derecho de estar ahi y nosotros el deber de
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facilitar su presencia. Todo eso habla del tremendo cambio cultural que se ha producido
durante estos ltimos veinte afios”, manifiesta la matrona jefa Karina Mufioz.

Estas decisiones que precedieron la implementacion del parto personalizado en
2007 contribuyeron a la formulacion del nuevo modelo de atencion en el Hospital San Juan
de Dios. Solo el Hospital de Villarrica antecede a este recinto en cuanto a incorporar
practicas que transgreden el antiguo sistema tradicional, como los partos verticales.

La disposicion a entregar mayor privacidad, a producir un apego inmediato, a lograr
una eficaz lactancia materna y el acompafiamiento de la mujer, al menos, durante el parto,
fueron decisiones propias de sus autoridades, pues aun no existia ningn subsistema que
velara por su cumplimento.

En 2000, el servicio de maternidad volvié a sacudirse. Sus matronas jefas y subjefas
idearon un proyecto para reformar toda la unidad de parto, con el fin de contar s6lo con
salas individuales de atencion. En ese entonces, tal aspiracion no pudo llevarse a cabo ya
gue no existian los recursos econdémicos para la construccion y el equipamiento necesario.

Sin duda, la concrecidn de proyectos de esta magnitud descansa en la insistencia: se
ponen en la mesa, hay resistencias, se vuelve a insistir. La conviccion de las autoridades
frente a la reformulacion del area de parto se produjo seis afios méas tarde. En 2006,
contando con el dinero suficiente, las autoridades se convencieron de la importancia de
tener salas de atencion integral para permitir a las gestantes parir en condiciones mas
dignas.

Enseguida, la maternidad del Hospital San Juan de Dios de Santiago comenzo su
remodelacién. De contar con tres salas de parto comun, un pabellon quirdrgico y una sala
de atencidn inmediata al recién nacido, el servicio pasdé a tener cinco salas de parto
individual, dos pabellones quirdrgicos y mantuvo, por supuesto, una sala de atencion
inmediata.

Las instalaciones se inauguraron en 2007 con un protocolo de acceso universal. Sin
importar patologias, todas las gestantes que llegasen al recinto podrian contar con una Saip
para vivir su proceso de parto y dar a luz. Coincidentemente, ese mismo afio el gobierno
apilotd el Subsistema de Proteccion a la Infancia Chile Crece Contigo, entidad que le dio

respaldo estatal a lo que alli se estaba impulsando.
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Como parte del Servicio Metropolitano de Salud Occidente, el servicio de
maternidad del Hospital San Juan de Dios atiende a gestantes pertenecientes a las comunas
de Pudahuel, Cerro Navia y Lo Prado, dos de las cuales, segin el Examen de Medicina
Preventiva del gobierno realizado en 2016, lideran el ranking de obesidad en el pais. Se
trata de Pudahuel y Cerro Navia, sectores que llegan al 32 y 31 por ciento de su poblacién,
respectivamente.

“Yo atiendo un montén de pacientes cronicas que de igual forma tienen partos en
movimiento con una atencion humanizada. La Unica diferencia es que uno debe estar al
lado, muy pendientes de ellas y controlarlas. Para mi s6lo son necesarios dos requisitos:
que la sefiora quiera y que yo esté con ella todo el tiempo”, cuenta la matrona Cortés.

A pesar de su contexto, el Hospital San Juan de Dios de Santiago decidié seguir
adelante con su objetivo: dar a todas las mujeres, sin diferenciacion, una atencion
“personalizada” y “humanizada”. Es un recinto antiguo, donde siempre hay carencia de
recursos econdémicos. Sus Saip no fueron disefiadas con la actual normativa ministerial, por
lo que son evidentemente méas pequefias y no tienen tina de hidroterapia. Ademas, cuentan
Unicamente con dos matronas por turno para asistir los partos en las habitaciones, es decir,
en ocasiones las funcionarias asisten hasta cinco labores de parto simultaneamente.

Una de las politicas internas que ha favorecido la practica del parto “humanizado”,
es que las matronas rotan periddicamente por las distintas areas, por lo que todas y todos, o
la mayoria de ellos, han conocido esta modalidad y estan conscientes de que es la filosofia
del servicio.

Si bien en el recinto hay buenas voluntades, no hay duda de que una eficaz
implementacion de este modelo requiere también de cierta inversion en recurso humano. La
anestesia es un derecho Auge, por lo que es innegable durante la labor de parto y en el
marco de este modelo, debe ser suministrada inmediatamente tras su solicitacion. No
obstante, no fue hasta 2016 que el servicio de maternidad cont6 con un anestesista propio.

“Antes la sefora nos pedia anestesia y nosotros no podiamos brindarle esa calma
porque el anestesista estaba en el quinto piso. Bajabamos a buscarlo, pero estaba asistiendo
una operacion de corazdn, una vesicula, y ¢qué es menos importante? ;asistir a una persona
que se va a operar a corazén abierto o a una madre que va a tener a su hijo? Para ellos

claramente la sefiora era la que tenia que esperar. Recién hace un afio tenemos anestesista, y
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eso nos ha cambiado la vida porque para nosotros era terrible ofrecer anestesia a las
madres, algo que es derecho Auge, con la incertidumbre de saber si iba a poder contar con
ella”, manifiesta Cortés.

El convencimiento de las jefas del servicio y el equipo de salud fue tal, que a pesar
de no contar con todas las condiciones necesarias para implementar el parto humanizado,
nunca desistieron de la idea y menos pusieron en cuestion la cobertura universal. Todas
estas son cosas que el servicio ha logrado después de muchos afios, porque mas alla de un
cambio de paradigma este modelo de atencion involucra recursos econdémicos que al
parecer, son siempre carentes.

“Este hospital tiene muchas necesidades y cuenta con recursos insuficientes en
relacion a las prestaciones que realiza, porque Fonasa paga menos de lo que la prestacion
realmente cuesta. Todo ello obliga a priorizar las emergencias vitales biomédicas. Entonces
cuando se constata que maternidad ya tiene un anestesista propio, eso suele ser objeto de
quejas; se sefiala que las mujeres que van a parir son unas privilegiadas”, sostiene la
matrona jefa, Karina Mufoz.

Actualmente, mientras el 80 por ciento de los partos son con suministro de anestesia
epidural, el 20 por ciento restante utiliza medidas no farmacoldgicas para aplacar el dolor,
como aromaterapia, musicoterapia, rebozo (mover la zona digital con un pafio), guateros
calientes de semilla y masajes de digitopuntura.

Lejos de la comodidad en cuanto a infraestructura y recurso humano, el recinto se
las ha arreglado como puede para lograr en todos los casos una experiencia intima y
excepcional. Su volumen de pacientes patologicas es alto y pareciera ser justamente esa sed
de reivindicacion social lo que moviliza a sus matronas Saip.

“Yo vengo a trabajar contenta, y no me importa si no almuerzo o no voy al bafio.
Vengo a dar todo de mi, quiero que las cosas salgan bien. A mi no me ensefiaron a atender
partos asi, por eso hay que aprender a desaprender, y eso es lo que méas cuesta porque los
profesionales tienen mucho ego. Hay que ser mas humilde. Si tu amas realmente esto lo vas

a hacer”, dice la matrona Natalia Cortés.
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La democratizacion del parto

Cuando Ingrid Zufiga (36) volvié al Hospital San Juan de Dios a dar a luz después
de catorce afios, no imagind lo que iba a encontrar ni la experiencia que tendria esta vez.
Vivia en Melipilla hace diez afios, sin embargo, estaba decidida a no parir en el hospital de
la capital provincial perteneciente a la Regién Metropolitana. Gracias a la direccién
particular concedida por su padre, viajd constantemente a Santiago para atenderse en el
consultorio Pudahuel Estrella de esa comuna.

“Yo no iba a tener a mi hijo en el Hospital de Melipilla porque una amiga dio a luz a
su hija ahi y hasta el dia de hoy la guagiita tiene problemas. Al sacarla de los brazos le
rompieron los tendones y va a la Teleton. La han operado, tiene sus tajitos la nifia. Ademas,
a la prima de mi pareja dicen, no sé si sera verdad, que a la matrona se le cayo el bebé y por
eso después fallecid”, sostiene Zufiiga.

En nueve meses, el consultorio jamas le informé de talleres prenatales y menos la
pusieron al tanto sobre la remodelacién que habia vivido el complejo hospitalario. Por
consiguiente, ella no tenia conocimiento del parto que podria tener; no la prepararon ni la
concientizaron sobre la autonomia y el poder de decision que estaria en derecho de ejercer
una vez en el hospital. Cuenta que en su primera consulta le dijeron que pesaba 86 kilos y
que debia hacer una dieta, pero decidié no seguirla. A sus seis meses de embarazo, la
muerte de su padre debido a un cancer recientemente detectado empeoré su estado animico
y emocional.

A pesar de lo vivido, durante sus nueve meses de gestacion la madre no padecié
malestares, vomitos o dolores de espalda. Al contrario, a pesar de su sobrepeso y excesiva
ingesta de alimentos altos en azucar, sus examenes médicos no indicaron la presencia de
patologias derivadas de la obesidad.

Sin el conocimiento de su derecho a una recibir una atencion centrada en sus deseos,
Ingrid Zufiga llegd al establecimiento para tener a su pequefio Damian el lunes 7 de
noviembre de 2016 a eso de las 7 de la madrugada, en compafiia de quien es su pareja hace
mas de quince afios.

La revisaron amablemente en urgencias y con seis centimetros de dilatacion, fue

ingresada enseguida a la sala en donde tendria al pequefio que esper6 con tanto anhelo.
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“Me acuerdo que le pregunté a una de las nifias si acaso ahi iba a tener a mi guagua,
en esas salas. Ella me dijo que si y yo pensé ‘pero como, ;solita? ;es para mi?’, porque
antes se compartian las salas con muchas mamas. Era una pieza preciosa, bonita, me
encant0. Era todo distinto. Yo habia sido mama hace catorce afios en el hospital y no fue
igual”, recuerda Zuiiga, con evidente emocion.

La matrona que la asistiria durante las préximas cinco horas, llegd enseguida. Se
presentd y en pleno conocimiento de sus antecedentes médicos, le contd sobre la nueva
modalidad de parto impulsada en el recinto. Ella no estaba preparada. Jamas habia
escuchado de algo asi y menos en un hospital publico. De hecho, consciente de su evidente
sobrepeso Yy al tanto de los 4 kilos 100 gramos que pesaba su hijo, siempre penso que seria
sentenciada a culminar su proceso con una cesarea.

Sin imaginar tal desenlace, Zufiga no dudd en aceptar la posibilidad de tener un
parto vaginal. Tranquilamente, la profesional Natalia Cortés bajo la luz, puso mdsica de
relajacion y acondiciono la temperatura de la sala. Ademas, asintid a la anestesia,
explicando que su efecto duraria sélo unas horas.

A las 10:30 de la mafiana los dolores volvieron, pero decidié no pedir anestesia pues
queria sentir el dar a luz. Entre &nimos y la constante integracion de su esposo al proceso, la
matrona comenzo a hacerle masajes en la cola para soportar los dolores y enseguida, le
entregd un balon kinésico para que lo pusiera en su panza, mientras le explicaba las
distintas posiciones que podia adoptar.

“Hice ese trabajo por veinte minutos y la matrona me dijo que me pusiera asi como
en cuatro, y que con la misma presion de la pelota fuera pujando. Ahora entiendo por qué lo
hizo. Fue para dar a luz asi, en posicion genupectoral”, recuerda la paciente.

Damian naci6 ese dia a las 11:15 de la mafana, sintiendo enseguida el calor del
pecho de su madre y en presencia de doctores que tras cuarenta minutos de pujes, quisieron
asegurarse de que todo estuviese bien. Luego del apego, fue medido y pesado junto a su
padre, quien también lo vistié por primera vez. Entre tanto, su madre recibia las atenciones
postparto: aseo y la aplicacion de cinco puntos que cayeron por si solos la semana posterior.

Un afio y medio después, su emocidn se torna incontenible. Aun le parece
sorprendente haber parido en posicién genupectoral y sin anestesia. En un café ubicado en

plena Estacion Central y a la vista de todos, su celular no deja de reproducir el video que
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refleja todo el dolor y amor vivido ese dia. Cuenta que siempre lo muestra, que no le da
verglienza, que quiere inspirar a otras para dar a luz de la misma forma.

“Con mi primera hija tuve depresion post parto y con el guaton no. El es mis ojos,
yo ya sabia lo que era ser mama, estaba mas madura. Los amo a ambos, pero con él todo es
distinto y eso es gracias al parto. Ademas, cuando yo estaba embarazada, mi papéa dijo que
queria que fuese hombre, pero por parte de mi pareja son todos chancleteros'?. EI hermano
de mi pareja fue papa y con esta ya van en la tercera nifia, pero a mi me dijeron que era
hombre al tiro, a los dos meses y medio”, dice Ingrid.

En su testimonio, esta madre refleja todos los cambios que ha experimentado el
Hospital San Juan de Dios en catorce afios y, por consiguiente, el impacto que tienen esos
cambios en una mujer perteneciente a sectores rurales y periféricos de la Region
Metropolitana.

Ingrid Zufiga no deja de emocionarse cada vez que recuerda ese dia y la atencion
que le brindaron. No estaba consciente de sus derechos en el parto, de ahi que cuando la
hicieron pasar a su Saip intentd incredula entender por qué era merecedora de eso.
Tampoco penso que tendria a su bebé sin anestesia y mucho menos por parto vaginal pues,
al tanto de su obesidad, le era imposible imaginar que pudiese ser capaz de dar a luz de esa
manera.

Este caso representa a muchas mujeres del mundo popular que carecen de
informacion sobre esta modalidad de parto, de sus derechos y capacidades. Basicamente,
sus expectativas se resuelven en base a que sus bebés nazcan vivos y sanos, en el contexto
del parto tradicional y medicalizado. Para ellas, eso es lo normal y su Unica opcion.

El Hospital San Juan de Dios juega un rol capital en quebrar ese imaginario popular
tan extendido sobre una tajada de la poblacion. La reaccion de Zufiga y la emocion con la
que recuerda aquel dia es la expresion del impacto cultural que estd provocando el parto
“humanizado”.

“El apego que provoco el parto fue mas bello aun. El estuvo hasta los tres meses
durmiendo sobre mi pecho, dormia dia y noche en mi. Yo lo dejaba en la cama y lloraba,
pero lo ponia en mi pecho y se tranquilizaba. Pienso que es gracias al parto, porque cuando

nacié la matrona me lo paso y al tiro hicimos apego”, sostiene Ingrid Zufiiga.

2Forma coloquial de referirse al hombre que sélo tiene hijas mujeres.
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El camino que ha trazado el recinto para dejar este tipo de huella en sus gestantes y
lograr su reconocimiento, ha sido largo y no ha estado exento de dificultades. Por suerte, la
jefatura del servicio entendi6 desde un inicio que, al igual que cualquier cambio profundo,
este nuevo modelo de atencidn requeriria de tiempo y una constante preparacion.

Por eso cuando la actual matrona jefa, Karina Mufioz, estaba culminando su
diplomado sobre parto natural en 2007, las autoridades de ese entonces decidieron impulsar
una capacitacion liderada por ella. Ad portas de iniciar el proyecto que correspondia a su
trabajo final de diplomado, Mufioz comprendi6 que en la préctica seria muy dificil llevarlo
a cabo pues el personal estaba muy cansado, sobrecargado y estresado. En un contexto tan
hostil, ;cOmo ensefiaria a las matronas sobre masajes y acompafiamiento?

En ese momento, decidi6 dar un vuelco al disefio de su intervencion: comenzaria a
instruir y a sensibilizar a los funcionarios del recinto a partir del bienestar personal,
entregando en primera instancia elementos referentes al autocuidado. Para ello, reunio un
equipo multidisciplinario compuesto por un médico obstetra, un psiquiatra, una terapeuta
corporal, matronas y un profesor de biodanza. Juntos disefiaron la capacitacion ligando los
mismos contenidos y objetivos desde sus areas de experticia.

El taller llamado “Hacia una salud y atencidn integral del proceso reproductivo:
desde nuestro bienestar hacia el de otros”, solo por su nombre llamé rapidamente la
atencion de todo el personal. Parte de él estuvo enfocado en el real entendimiento del
estrés. De esta forma, se buscé facilitar la comprension de este fendmeno no sélo en los
términos psicoemocionales que mas se conocen, sino que también en relacion a otros
factores que también lo producen, como algunos alimentos y por lo tanto, la necesidad de
ese autocuidado especifico.

Esta vision sui generis les permitié integrar elementos teoéricos que llevaran a
procesos de reflexién profunda, y entregar herramientas para lograr el acompafiamiento de
las gestantes. Que las matronas entendieran, por ejemplo, la implicancia del rol del equipo
de salud en el bienestar de esa familia. Significd sensibilizarlas y abrirles los ojos frente a la
importancia de su labor en la vida de los seres humanos y la sociedad.

Al ser un taller tedrico-practico, se ensefiaron técnicas de masajes para la gestante y
el recién nacido, involucrando a cada uno de los asistentes en la experimentacion de los

recursos analgésicos no farmacoldgicos. Se realizé terapia corporal, masoterapia y aungue
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los participantes no lo sabian, también se instruyeron en hipnosis ericksoniana, un método
que se utiliza para lograr estados de relajacion tanto superficiales como profundos.

“Nosotros nunca se lo dijimos, pero aprendian hipnosis ericksoniana porque la
matrona que estaba a cargo de eso, Maria Angélica Salas, tuvo la suerte de adiestrarse en
esto con los primeros que llegaron a Chile. Pensamos que la gente se podia asustar si les
deciamos que eso era lo que estaban aprendiendo y vivenciando porque las matronas
practicaban entre ellas. Asi aprendieron”, revela Karina Mufioz.

Conscientes de la importancia del mundo psiquico-emocional de las personas, las
ocho sesiones del curso finalizaron con una clase de biodanza, técnica de integracion
humana que utiliza como principales recursos la musica, el canto y el movimiento.

El curso fue un éxito: reuni6 al 70 por ciento del personal en el servicio, y de él
hubo varias versiones posteriores. Dos fueron para matronas, en los cuales participaron
médicos becados de obstetricia, y tres estuvieron focalizadas en paramédicos y auxiliares.

El apoyo que logré el taller, en cuanto a la real implementacion del modelo de
atencion integral en la maternidad del recinto, fue muy bien valorado por las gestantes. Asi
lo dejo entrever la importante alza en la satisfaccion usuaria. El servicio hizo una
evaluacion de satisfaccion antes la inauguracion de las salas individuales, una tras su
apertura y una ultima al finalizar el primer taller. Desde la primera evaluacidn hasta la que
se realizo tras la remodelacion, el servicio sélo subio tres puntos porcentuales, sin embargo,
después de la primera version se produjo un alza del 20 por ciento.

“Las capacitaciones deben ser si o si tedrico-vivenciales. Puedo decir que la
experiencia es casi mas importante que la teoria. EI conocimiento debe ser vivido. Si yo me
siento en el balon kinésico durante el trabajo de parto, si yo recibo un masaje, si yo sé lo
que es una almohadilla de semilla, si lo vivo y lo siento entonces puedo decir ‘oye
realmente esto si es rico’, y también comprendo que lo que para mi es rico, para el otro
puede ser rico de otra manera”, sostiene la matrona jefa, Karina Mufioz.

Tales resultados hicieron ver a los funcionarios del servicio que eran ellos mismos
quienes, finalmente, hacian la diferencia. Quizas, podian tener instalaciones totalmente
tradicionales y aun asi lograr muchisimo pues claramente, a las mujeres les era indiferente
contar con una sala individual si el trato y el mecanismo de atencién continuaba siendo el

mismo.
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Cada hospital del pais que comenzé a dar este tipo de atencion en maternidad contd
con recursos publicos para mejorar sus plantas fisicas. Muchos de ellos realizaron
intervenciones sencillas como poner cortinas, jacuzzis o realizar cambios en sus salas de
parto. La experiencia ministerial devela que en casi todos los casos el recurso material abri6
las puertas para que los equipos médicos creyeran en el proyecto. Sin embargo, la
infraestructura no se tradujo como una garantia absoluta del buen manejo del modelo.

Las Saip del Hospital San Juan de Dios no cumplen con la actual normativa
estructural del Ministerio de Salud. Son pequefias y no tienen tinas de hidroterapia como
otros recintos. Sin embargo, al parecer las pacientes valoran mas el recibir una atencion
contenedora y focalizada en sus necesidades que el recurso material.

Al respecto, Lucia Vergara (60), Jefa de Unidad Chile Crece Contigo del Ministerio
de Salud que esta alojada en la Division de Atencion Primaria (Divap), manifiesta:

“El Hospital San Juan de Dios es un hospital viejo, con una infraestructura ahi no
mas, pero con un equipo pionero. Cuando nosotros partimos con el Chile Crece me acuerdo
de haber ido para alld y cuando el médico me dice: ‘yo también estoy empezando a hacer
apego en la cesarea’, es algo que emociona. Ese hospital nos sirve como ejemplo porque no
estan las condiciones ideales. Sin embargo, esto se hizo igual porque hay un equipo con la
disposicion de hacer las cosas distintas”.

La primera version del taller fue s6lo un impulso para lo que vendria después. En
2008, la jefatura del servicio redactdé una guia en relacion a la personalizacion, es decir,
aproximarse a la otra persona. Conductas tan basicas como saludar y presentarse eran
ajenas al personal, pues hasta ese momento aun no se tenia incorporado el ‘quién soy’,
‘como me llamo’, ‘qué es lo que hago’ y ‘qué es lo que haré’.

De esta forma, el servicio comenzd a volcarse hacia otro paradigma de atencién.
Involucrarse correctamente en el trabajo de parto de la gestante, desde el respeto, la
ensefianza y la contencidn, se transformo en la columna vertebral de su atencion.

“Hemos transitado desde una medicina en la cual la persona que atendemos es débil
y yo tengo el poder, desde el decir soy el personal de salud y usted no sabe nada, a la
nocion de que mi rol no sélo tiene que ver con mis conocimientos médicos, sino que

también debe ser empleado a partir de una posicion mas amorosa. Siento que te tengo que
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cuidar y sostener y por tanto, debo devolverle la fuerza a la persona diciendo ‘tu eres capaz,

yo te acompafio, ti puedes”, manifiesta Mufioz.

A pesar de los grises

Veintitrés afos tras el primer parto que contd con la presencia del padre, y once
afos después de la apertura de sus Saip, los funcionarios del servicio de maternidad se
sienten orgullosos por lo logrado. Ya esta fuera de su concepcidn que el acompafante de la
madre esté ausente durante la labor de parto y el parto, y que las gestantes den a luz en la
misma sala. De hecho, situaciones muy puntuales que han obligado a trasladar las salas de
parto hacia la zona de hospitalizados, volviendo ademéas a la antigua separacién por
cortinas, han develado su incomodidad a realizar atenciones bajo las antiguas condiciones
de infraestructura.

Como es frecuente, la perfeccion absoluta no existe. Todo es mejorable y eso
requiere de una atencion permanente. Por su parte, el Hospital San Juan de Dios ha tenido
que lidiar con muchas adversidades tanto en materia de recursos como de insensibilizacion
en algunos de sus funcionarios. Un caso que no deja de llamar la atencion es lo que ocurre
con estudiantes en practica e internos, a quienes al parecer les cuesta asimilar la nueva
filosofia.

Fernanda Nanculef (26) tenia un embarazo de término cuando fue a consultar por
sus contracciones en junio de 2017 a la urgencia del establecimiento. Aln no habia llegado
a los cuatro centimetros de dilatacion, por lo que tras monitorearla le recomendaron que
volviera a su casa.

Durmié en compafiia de su pareja y a las 5 de la mafiana desperté repentinamente
con agua entre las piernas. Se toco y sintié que el liquido tenia una textura viscosa y un
poco de sangre; habia roto bolsa. Junto a su novio y padre, tomo los bolsos y fue
nuevamente hasta el recinto. Al llegar, la maquina de ingreso estaba trancada, frente a lo
cual recuerda la empatia con que un funcionario le dijo que su ingreso podia esperar, que
entrara a pedir asistencia.

“Toco el timbre, me atiende una matrona super joven y me dice ‘ti de nuevo’. Le

conté que habia roto fuente y me dijo ‘subete a la camilla’. Me empez6 a tomar la presion,
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la temperatura, los latidos. Me dice ‘estd bien tu guagua’, pero stuper pesada. En eso lleg6 la
matrona que me mand6 para la casa antes y se da cuenta de que habia roto fuente. Ahi
cambid el trato y la atencion mejord”, sostiene la madre.

Nanculef no pidi6 anestesia, pues ya habia dado a luz anteriormente de forma
natural. Fue trasladada a la llamada sala 623, habitacion que se adecud exclusivamente para
que las gestantes que lleguen al servicio en trabajo de parto en fase latente esperen con
tranquilidad, sobre todo en contextos de presién familiar o bien, consulta muy temprana de
su dilatacién. De igual forma, tal habitacion se utiliza para inducir farmacolégicamente a
quienes requieren de estas medidas antes de entrar a una Saip.

Las matronas recostaron a Fernanda Nanculef. Le pusieron dos amarras en su
estbmago y comenzaron a monitorearla. Recuerda que luego la trasladaron a otra
habitacion, donde ademas del monitoreo le suministraron oxigeno por medio de una
mascarilla.

“Empecé a ver la hoja, el monitor y dije ‘estdn mal los latidos’. La matrona me
respondio que esas eran las contracciones, pero esa no era mi primera guagua, yo sabia que
esa linea marcaba los latidos y otra las contracciones. Ahi recién una me dijo ‘sabes, es que
a tu guagua le esta bajando el ritmo cardiaco, asi que vamos a tener que hacer algo, estamos
esperando la orden del doctor”, cuenta la joven.

Ya eran pasadas las 8 de la mafiana cuando la madre se saco el oxigeno y dijo:
“Quiero pujar”, sin que nadie le prestara atencion. Al parecer, el cambio de turno que se
estaba produciendo en la sala desvio la atencion de su deseo. En ese momento, escuchd
como una matrona le dijo a otra que ella seria sometida a una cesarea de urgencia debido a
la disminucion de los latidos de su bebé.

En menos de un segundo se saco la mascarilla de oxigeno, la tir6 y gritd: “jQuiero
pujar! jEs que quiero pujar!”. La ginecdloga que estaba haciendo cambio de turno,
visiblemente mayor a todas las internas que estaban el interior de la habitacion, pidié
enseguida una chata y agua. Nanculef se bajé los pantalones y la matrona constaté que su
bebé ya estaba en camino.

“Me dijo que no alcanzabamos a llegar a la sala de parto, asi que seria ahi no mas.

Me preguntaron ‘;Quieres pujar?’ dije que si, asi que me pidieron que me intentara levantar
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un poquito para cambiar la sabana que ya estaba muy mojada. Ella me atendié un siete,
stper bien”, sostiene.

En medio de todo el movimiento que se estaba produciendo, la gestante que estaba
al lado de Fernanda comenzé a vomitar de la impresion.

“La nina que estaba al lado con dos internas viéndola preguntd: “;la a va a tener sin
anestesia? ;como?’. ‘Es que no alcanza’, le respondieron, y empez6 a vomitar. En eso la
ginecologa gritd ‘traigan un biombo, un biombo’. Ella gritaba y vomitaba, no podia creer
que yo iba a tener la guagua asi. Yo segui pujando mientras me daban &nimo para no dejar
de hacerlo”, recuerda.

Cuando la cabeza de su bebé llamada Gabriela salié por completo, la joven sinti6 un
ardor pues se habia desgarrado. Mientras, sentia como vibraba su celular por debajo de la
almohada. Era el padre de la bebé, quien ingenuamente queria saber como seguia su labor
de parto sin esperar que en ese preciso momento, su pequefia ya estaba naciendo.

El parto demoré solo diez minutos. Apenas nacio, Gabriela comenzo el apego con
su madre y gracias a una matrona que la acerco al pezon, también tuvo lactancia temprana.
A los cuarenta minutos, fue medida y pesada junto a su papa.

El desgarro sufrido por Fernanda Nanculef pas6 a ser una hemorragia. Le
informaron sobre su estado y le explicaron que aln no era grave pues actuarian con rapidez.
Su sangre no se estaba coagulando asi que las matronas tuvieron que tomar medidas al
respecto: a los dos minutos le pusieron una inyeccion en su pierna y comenzaron a
masajearla hasta que toda su sangre comenz6 a salir. Estuvo dos dias en recuperacion y solo
el ultimo pudo pararse. Como medida obligatoria, debio usar medias antiembdlicas e ir al
bafio en silla de ruedas por los constantes mareos.

El recuerdo que tiene esta joven madre no esta a la altura de la atencién que, en
general, dan los funcionarios del servicio. No s6lo en cuanto al trato recibido durante su
primer monitoreo en urgencias, sino también por la falta de atencién a su deseo de pujar.
De igual manera, la tltima interaccion que tuvo con un interno tampoco fue positiva:

“Por mi hemorragia me tuvieron que revisar para aprobar mi alta. Me tocd un
ginecologo que era interno y no cachaba nada. Me dijo ‘a ver ;cuantos puntos te
pusieron?’. No sé, le respondi, y en eso me dijo ‘;te puedes ver tu?’. Claramente yo no

podia, asi que me dijo ‘ya, voy a buscar guantes’. Iba y se daba vueltas y yo era la Unica ahi
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con las patas abiertas, todas las demés mamas estaban listas. En eso pedi que me viera otro
ginecologo. Igual fue chistoso”.

En su testimonio, Fernanda Nanculef nos hace ver un fendmeno preocupante: entre
el personal de internos de la maternidad, se constatan ciertas actitudes que se contradicen
con la filosofia del parto humanizado y una atencion de excelencia. Ello contrasta con lo
que se ve en el resto del equipo, donde el compromiso con la sefialada filosofia se advierte
hasta en los mas minimos detalles.

Asi lo deja entrever el testimonio de Kaltin Oporto (40), quien debido a una
condicion llamada insuficiencia cervical, tuvo que ser internada en el servicio de
maternidad del hospital durante cuatro meses consecutivos. Su edad ya la preocupaba
respecto a ser madre. No obstante, los ultimos afios de su vida se habian volcado a un
periodo de busqueda personal, permitiéndole sanar, equilibrarse emocionalmente vy
reencontrarse con talentos dormidos, como su destreza en la pintura.

Ya sintiéndose mas empoderada, en 2013 decidio intentar quedar embarazada junto
a quien era su compariero desde epocas universitarias. Al mismo tiempo, dejo de tomar
pastillas anticonceptivas e incluso, un remedio que le habian recetado de por vida llamado
Eutirox, utilizado en el tratamiento de tiroides. A pesar de todo, tres afios pasaron sin tener
resultados.

“A mi la medicina tradicional me desilusion6. En un momento fui a ver un
especialista por lo de la tiroides y el doctor me dijo que estabamos en la hora, que le llevara
los examenes, que siguiera tomandome las pastillas y chao. El ginec6logo me dijo ‘;y ahora
quiere tener hijos?”.

Intentando ser padres por todas las vias posibles, la pareja decidid que ella debia
comenzar un tratamiento de acupuntura. Ese fue su primer acercamiento a la medicina
alternativa. Sin una explicacién convencional, tras varias sesiones sus examenes arrojaron
gue ya no tenia problemas en la tiroides, eliminando incluso todo indicio de que alguna vez
padecio esta enfermedad. Mas importante adn, logré quedar embarazada un mes después de
su ultima terapia.

Alli se inici6 una segunda etapa. Ya confirmado su embarazo, comenzé a investigar
sobre el parto y la atencion tradicional. Repleta de dudas e incertidumbres, Kaltin Oporto

retomo el contacto con la madre de una de sus compafieras de colegio, quien era matrona.
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La sefiora Rosa le recomend6 la Clinica Bicentenario pues en teoria, ahi se llevaba a cabo
el parto humanizado.

“En una consulta le dije al doctor de apellido Thewela que habia leido sobre el parto
en cuclillas y asi era como esperaba dar a luz. El me dijo ‘Rosa no me ha conversado sobre
esto. En realidad, velo bien con ella porque yo no me voy a tirar al piso a recibir a tu
guagua’. Asi textual, delante de mi marido y todo. Yo quedé reducida, y ademas
embarazada los sentimientos estdn a flor de piel, te vuelves completamente vulnerable.
Después de recibir esa frase me di cuenta de que no tenia nada mas que hacer ahi”, cuenta
la madre.

Esta experiencia la llevo a tomar una dificil decisién. Sin encontrar ningun tipo de
atencion acorde a sus expectativas, las circunstancias la obligaron a replantearse opciones
ya desestimadas. En ese contexto resolvio que tendria un parto en casa. Se planificéd y
asistio a talleres que la prepararian para ese momento, sin saber que una inesperada noticia
cambiaria todos sus planes.

La gestante tenia un poco mas de dos meses de embarazo cuando un ginecologo de
la Clinica Bicentenario le informé que padecia de insuficiencia cervical. Debia
hospitalizarse con urgencia, pues su cuello del Gtero estaba ligeramente abierto y la
posibilidad de sufrir un aborto espontaneo o tener un parto pretermino era absoluta. Esto la
obligaba a evitar la gravedad por todas las vias posibles. Fue un golpe demoledor. El suefio
de parir en su casa se vino abajo.

“El doctor me pregunt6 qué sistema de salud tenia y yo le dije Fonasa. No me
convenia ahi, me iba a salir un ojo en la cara. Vimos un hospital cerca, tenia que tener una
neonatologia buena. Empezamos a ver y €l dijo ‘ya, el San Juan de Dios. Es el tnico que te
puedo recomendar’. Fuimos con el Salva y me intenté convencer de que era lo mejor. Dejé
de lado todos mis pensamientos. Fue terrible porgque en ese momento yo estaba arriba de la
pelota: cortaba el pasto con guata, andaba en bicicleta, iba a danza. Hacia todo porque me
sentia excelente”, cuenta la madre.

Lejos de sus expectativas, apenas llegd en compafiia de su pareja al hospital en
Santiago Centro qued6 fascinada con el trato. Al ser ingresada a la habitacion de
maternidad donde permaneceria hospitalizada, junto a otras mujeres de alto riesgo, expreso

que tenia frio y enseguida una matrona acondiciond la temperatura de la sala. Le explicaron
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que todo funcionaba a la orden del paciente y que incluso, la temperatura seria puesta a los
grados que ella quisiera.

Al dia siguiente fue ingresada a pabellén para realizarle un cerclaje cervical. Al
igual que una bolsita con joyas, los especialistas anudaron un hilo en su cuello uterino para
cerrarlo por completo y asi evitar que su bebé naciera antes de tiempo. En recuperacion,
atareada y preocupada, comentd que necesitaba tener un parto “humanizado”, frente a lo
cual las matronas no dudaron en informarle acerca de su modelo de atencion. Sobre ese
momento, Kaltdn Oporto recuerda:

“Me contaron que tenian unas salas espectaculares. Después una doctora me fue a
buscar con una silla de ruedas para ir a mostrarme las salas. Fue una felicidad enorme, ahi
me di cuenta de que estaba en el mejor lugar porque las personas ahi son muy humanas.
Todos, desde el anestesista que me vio ese dia, hasta las matronas que estaban con
nosotros”.

Estuvo internada sin poder pararse desde su semana 18 de embarazo hasta que dio a
luz cuatro meses después. El estrés emocional vivido por la paciente fue paliado gracias a la
contencién entregada por todos los funcionarios del servicio de maternidad: auxiliares,
matronas y médicos. Con carifio, recuerda especialmente la ayuda y compafiia que le brindd
una doctora:

“La médico que me atendid era practicamente psicologa. Yo estaba hospitalizada en
alto riesgo y ella se paseaba cama por cama, eran catorce camas de recuperacion. En un
punto yo estaba desquiciada, pero ella llegaba todas las mafianas a preguntarte ‘ya, ;cOmo
amaneciste?’. Te miraba a los 0jos, si tu le decias que bien y no era asi, se daba cuenta. Te
decia ‘ya, en un ratito voy a volver a conversar contigo’. Llegaba y se sentaba, te hacia una
terapia. En un momento me dijo que yo era demasiado pasada a rollo y que teniamos que
alimentar mi cabeza; me llevd libros, ella me regal6 libros, me dijo que ahi tenia material
para entretenerme’”.

A pesar del complejo cuadro que no le permitia mantenerse en posicion vertical,
Oporto pudo realizar actividades fisicas que la mantuvieron distraida frente al dificil
momento que estaba viviendo. Con ayuda y ante la presencia de su doctora, la gestante
realizaba periddicamente distintas posiciones de yoga que disminuian sus niveles de dolor

lumbar producto de la posicién horizontal a la que estaba sometida.
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El domingo 23 de julio de 2017, la gestante rompid bolsa y empez6 un trabajo de
parto espontaneo. Fue llevada en silla de ruedas hasta su Saip, en compafiia del amor de su
vida. Tenia mucho miedo, pero confi6 en la naturaleza, como dice “en la sabiduria ancestral
que estd marcada en nuestro ADN”.

Le dijo a su matrona que queria tener a Victoria Esperanza en cuclillas y se
comenzd a dilatar rdpidamente, sin ningun tipo de ayuda farmacoldgica ni anestesia. Estaba
relajada, respirando profundo con los ojos cerrados, mientras su esposo le tomaba la mano
y la sala estaba a 30 grados Celsius. Una contraccion grande y la gestante se pard, se agarro
del fierro de la cama y comenzé a hacer fuerza.

Uno, dos y tres pujes. Victoria nacié en diez minutos y la matrona la puso
inmediatamente en el pecho materno. No llord, hizo sdlo un pequefio ruido. Lo primero que
escucho, fue el canto de su madre entre susurros. Recordando ese momento, Kaltan Oporto
se emociona y se le quiebra la voz:

“No llor6. Vino al mundo feliz, con paz, tranquilidad. La puse en mi pecho y ella
como que seguia durmiendo. TG veias su cara, su postura, y era como que ella no habia
cachado que habia nacido, como que seguia adentro. No puedo describirlo en palabras, me
acuerdo de una pelicula en donde decian: ‘deberia venir un poeta para esto’ y asi me siento
ahora. No tengo palabras para materializarlo, uno toca el cielo. Sientes un amor inmenso
entre tu, ella y tu marido™.

La experiencia del parto personalizado hizo trizas los prejuicios que la madre tenia
acerca de parir en un hospital pablico con una infraestructura tan antigua y precaria como la
de este complejo hospitalario. Nada de lo que habia supuesto se dio. Por el contrario, una
realidad totalmente desconocida y fascinante se desplego ante sus 0jos.

“Fue maravilloso porque fue lo que yo esperaba. No se dio la situacion para tenerla
en la casa como yo queria, pero considero que finalmente fue mejor porque tuve la
asistencia precisa. En los hospitales con salas normales tienes un montén de gente
hablando, la luz es fuerte, es una locura. ;En qué momento te concentras en esa situacién?
Lo Unico que sientes es adrenalina y miedo. Esa sensacion de intimidad que tienes en esa

sala no se da en otro lugar”, manifiesta.
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Entre hormonas y membranas

La institucionalizacién del nacimiento ha sido considerada una de las mayores
estrategias contra la disminucién de la mortalidad materna y perinatal. No obstante, se
asocié a la adopcién de procedimientos que muchas veces son utilizados de forma
innecesaria. Estas intervenciones pasaron de ser aplicadas bajo estricta necesidad, a ser
consideradas de rutina por si pudiese ocurrir alguna complicacién, lo cual refleja el
desconocimiento del real impacto que dicho uso rutinario tiene en las personas.

Sus consecuencias superan el concepto de sobre intervencionismo por si mismo, se
sobreponen al concepto de violencia obstétrica, van méas de alla de tantas palabras que hoy
en dia se han utilizado. Un parto “humanizado” y “personalizado” no solo entrega una
experiencia sinigual a las mujeres y a sus bebés pues también actua condicionando su
potencial de vida sana o libre de enfermedad.

La epigenética explica la formacion de distintos fenotipos en individuos con un
mismo cddigo genético, dependiendo del medio ambiente al que se ha expuesto el
organismo: por ejemplo, la variacion en la apariencia corporal de dos gemelos, quienes a
pesar de tener el mismo ADN han llevado vidas con distintos habitos alimenticios, siendo
uno de ellos muy delgado y el otro no. Tales condiciones ambientales, en este caso la
comida, producen mecanismos epigenéticos, desde aspectos fisiologicos a fisiopatoldgicos
que llevan a la expresion o silenciamiento de esos genes, condicionando entonces el
desarrollo del cuerpo.

Tal acepcion fue el impulso que llevé a la perinatologia al entendimiento del origen
de las enfermedades crdnicas. Hoy en dia, hay conocimiento de que estas no se generan de
un dia para otro en los seres humanos, siendo la gestacion el principal momento en que se
programan. La epigenética logré explicar como ciertas personas que tenian condiciones
para ser sanos adquirieron desde su etapa intrauterina la probabilidad de ser enfermos.

Ciertos factores ambientales como el estrés, el tipo de parto, patologias maternas y
farmacos suministrados, producen alteraciones epigenéticas que aumentan desde la etapa
prenatal la posibilidad de que los individuos adquieran enfermedades. Eso hace que haya

mayor susceptibilidad a patologias cronicas, llevando a un origen temprano de las mismas.
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Desde antafio, la medicina se ha desarrollado en el paradigma patogénico, conocido
por encarar la busqueda de la enfermedad. Sin embargo, de forma contraria, a fines del
siglo XX el médico y soci6logo Aaron Antonosky cre6 un nuevo paradigma en
investigacion. La llamada salutogénesisvino a estudiar el potencial saludable de las
personas. En otras palabras, mientras la patogénesis se pregunta por qué enfermamos, la
salutogenesis se pregunta como podemos mantenernos sanos y qué eventos de nuestra vida
nos permiten estarlo.

En esa linea, el parto es concebido como un evento de salud y lejos de toda creencia
no esta disefiado al azar, teniendo como finalidad producir modificaciones epigenéticas
fisiologicas que dan cuenta de sacar el maximo provecho de la salud de un ser humano. Lo
explica Jovita Ortiz, especialista en perinatologia y Magister en Salud Reproductiva del
Departamento de Promocion y Salud de la Mujer y el Recién Nacido de la Escuela de
Obstetricia de la Universidad de Chile:

“Cada vez existe mas evidencia que dice que el momento del nacimiento tiene
efectos bioldgicos en la vida de las personas a corto, mediano y largo plazo. El parto
fisiologico es un proceso necesario para terminar el genoma humano, para comenzar
respuestas optimas fuera de la vida intrauterina como la activacion del sistema nervioso
central. De ahi la importancia de que la columna vertebral del feto pase bajo la sinfisis
pubica. Asimismo el inicio de la lactancia materna y el apego que tienen como fin la
regulacion de las partes inflamatorias no infecciosas de las personas, y la activacion del
sistema inmune. Pasar por el canal del parto es toda una ciencia, es todo un fin en términos
de salutogénesis”.

Si tanto el paso del feto a traves del canal de parto como mecanismo de activacion
de sus reflejos primarios y, posteriormente, de sus reflejos a largo plazo, como la
exposicion fetal a la microbiota del canal de parto son eventos que activan sus distintos
sistemas y que estan disefiados para desarrollar su potencial saludable a largo plazo, en la
vereda contraria las alteraciones e intervenciones rutinarias en el trabajo de parto
desregularian esto.

Durante mucho tiempo se pensé que el parto era un evento demasiado corto en la
vida de las personas como para producir alteraciones. Sin embargo, no es asi. Estudios

sostienen que el ambiente psicosocial del momento activa el circuito del estrés de la

70



gestante a través de la secrecion de hormonas que en dosis elevadas se comportan como
neurotoxicos a nivel fetal, y la hiperventilacién de genes que se activan absolutamente en
nifios cuyas madres han sufrido procesos traumaticos durante el parto. Esto, alteraria la
respuesta al estrés del recién nacido hasta su etapa adulta, puede producir cambios en la
actividad de sus neurotransmisores y modificaria su respuesta inflamatoria.

Ademas, tanto los altos como muy bajos niveles de hormonas del estrés durante el
trabajo de parto se han asociado a alteraciones que estan cada vez méas en boga: respuesta
inmune insuficiente, obesidad e incluso, la modificacion de genes encargados de la
supresion de tumores especificos.

Muchas veces se habla de violencia obstétrica en términos de trato pero su ejercicio
no sélo tiene que ver con el maltrato psicolégico o fisico por si mismo, pues desde esta
mirada también llevaria a una serie de eventos que disminuyen el potencial saludable del
bebé. El supraestrés, es decir, una alta dosis de tension generada en la mujer atentaria
contra ello, de igual forma los bajos niveles de estrés vividos durante las cesareas electivas
debido a la carencia de cortisol y adrenalina, hormonas necesarias para comenzar el trabajo
de parto.

La gestante requiere de ambientes seguros que le den solo el estres suficiente a su
proceso, y no una secrecion excesiva. El contexto del parto es fundamental para evitar la
generacion de supraestrés y su falta también produce alteraciones en dicho proceso, ya que
ambas secreciones fisioldgicas facilitan el proceso de adaptacion neonatal. En el caso de las
cesareas electivas, la tendencia a la absorcion de liquido pulmonar produciria mayor
exposicion a alteraciones respiratorias.

¢Da lo mismo como se asiste el nacimiento en Chile? ¢Sera necesario evaluar si los
hospitales estdn dando una atencion rutinizada, que contempla las necesidades de las
personas 0 emerge, principalmente, de un diagndstico? En el caso del Hospital San Juan de
Dios el compromiso con la atencion “humanizada” ha sido el resultado de un proceso de
sensibilizacion y autocritica, el que en algunos casos llega a ser muy conmovedor.

“Yo tuve un médico jefe que tenia una norma: si una mujer tenia siete centimetros
de dilatacion, tu debias tener a su guagua afuera en una hora como maximo. Entonces
haciamos pujar a la sefiora, rompiéndole membranas, poniéndole suero. Nosotros aplicamos

durante mucho tiempo la violencia obstétrica, sin saber qué era lo que haciamos realmente.
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A mi meda mucha pena reconocer esto. Personalmente he hecho un mea culpa tremendo, he
pedido perdon a todas las sefioras que dafi¢ sin saber”, confeso entre lagrimas la matrona
Natalia Cortés.

En su experiencia, el ejercicio del modelo “personalizado” paso necesariamente por
el impetu de dar respuesta a sus propias inquietudes. Asegura que investigar sobre este
modelo de atencién y sus beneficios la llevé a cambiar toda la concepcion que tenia del
parto.

No obstante, muchos funcionarios del pais ain no han logrado comenzar ese
proceso. Actualmente, se le administra oxitocina exdgena a mas del 90 por ciento de las
mujeres, aun cuando el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos de Esparfia
(ISMP) y la Asociacion Americana del Medicamento (FDA) la proclamaron como uno de
los once farmacos mas peligrosos del mundo, al nivel de los farmacos de quimioterapia.
Ademas, segun tales instituciones se debe evitar usarla en mas del 15 por ciento de las
pacientes.

En teoria el cuerpo de la mujer debiese generar su propia oxitocina si esta en labor
de parto, pero esta es una hormona timida que necesita de seguridad emocional y
contencidn para elevar sus niveles a los requeridos. La produccién de oxitocina enddgena
disminuye Unicamente por sensaciones de miedo. Sin embargo, las profesionales prefieren
suministrarla en vez de tomar conductas amorosas que reactiven el eje de la mujer para su
secrecion.

Esto es solo un ejemplo de lo dafiino que puede ser el uso indiscriminado de
sustancias externas al cuerpo. En relacion a los antibioticos durante el parto, entre ellos
algunos tan usuales como la penicilina, su prevalencia durante el periodo intraparto®®
alcanza la circulacion fetal, el liquido amnidtico y la leche humana en niveles sanguineos
que persisten por mucho tiempo en la fase neonatal. Ellos también alterarian la microbiota
intestinal del bebé, influyendo en el desarrollo de su sistema inmune y produciendo una
interaccidn entre genes y medioambiente que puede persistir aun cuando el farmaco ya ha
dejado el torrente sanguineo. En otras palabras, los antibioticos son dosis dependientes y

esta alteracion puede ser transmitida intergeneracionalmente.

3periodo en el cual transcurre el nacimiento de un bebé, desde el trabajo de parto hasta la expulsiéon de la
placenta.

72



“La pérdida del potencial salutogénico del parto y la posibilidad de que sus
consecuencias puedan transmitirse a la descendencia, hacen que en este momento
consideremos que estamos en un evento crucial para detener estoy que no se vuelvan
realmente necesarios en la perspectiva de salud. Todo esto tiene importantes consecuencias
que son dificiles de prever, tanto en la dolencia de enfermedades como en patrones de
comportamiento”, sostiene la investigadora de la Universidad de Chile, Jovita Ortiz.

Frente a la realidad nacional, su uso indiscriminado de medicamentos y la excesiva
intervencion del trabajo de parto, es que la modalidad “humanizada” o “personalizada”
cobra una impensada relevancia. Lograr el cambio no es facil, mas ain cuando este
involucra una importante inversion pablica.

En cuanto al Hospital San Juan de Dios, no bastdimplementar habitos como el
apego Yy la presencia del padre en el parto. Tras afios de evolucion, llegé el momento en que
fue necesario hacer una serie de inversiones para disponer de la infraestructura que
permitiera a los bebés nacer en condiciones optimas.

El recién nacido también vive procesos de regulacion de sus genes y érganos. La luz
tiene que ser tenue durante el parto, ya que la cebada del sistema visual debe ser
absolutamente progresiva. En relacion a su audicion, es primordial que el feto escuche la
voz de la madre, razén por la cual los profesionales deben estar en silencio. Respecto al
gusto, lo primero que debiese tocar el feto con su lengua es la piel de la madre pues esta
tiene gérmenes que fortalecen su sistema inmunolédgico. En cuanto su sistema tactil, el
contacto piel con piel inmediato es imprescindible.

¢Qué produce esta desregulacion? Un ambiente inadecuado, la interrupcion del
contacto piel a piel, el reemplazo de la lactancia materna y el secado vigoroso del recien
nacido que puede dejar traumas tactiles, un desenlace que puede ser evitado facilmente con
una adecuada temperatura en la sala.

Sobre esto, Ortiz cuenta que su primera hija debié comenzar una terapia debido al
secado propiciado por las matronas que atendieron su nacimiento. La pequefia desarrolld
una patologia llamada defensividad tactil, siendo hipersensible a los estimulos de contacto.

Cuando Consuelo Nanculef (19) supo de las Saip en el Hospital San Juan de Dios,
pensd que quizas, el soplo al corazon que padecia desde su nacimiento no le permitiria

tener un parto vaginal.
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“Estuve con controles, con unos cables por un tiempo para saber como era mi vida
cotidiana con el soplo. No hubo problemas. Llevé mis exdmenes al hospital y me dijeron
que no me afectaba al parto normal ni a la anestesia”, cuenta la joven.

Debido a su problema cardiaco, su embarazo era considerado de alto riesgo. No
obstante, en 2017 pudo acceder sin problemas a una de las Saip del recinto. Llegd con
fuertes contracciones el lunes 12 de junio a la 1 de la madrugada sin dilatacién, por lo que
una matrona la llevo hasta la Sala 623.

Estuvo haciendo ejercicios durante horas, caminando y evitando lo que méas pudiese
el recostarse en la cama, pero sentia mucho dolor. Cuando cumplié seis centimetros de
dilatacion fue trasladada hasta su sala de parto individual, pidi6 anestesia y se la
suministraron rapidamente. La matrona esper6 horas pero Eidan, su bebé, ain no bajaba lo
suficiente por el canal de parto. Después del primer suministro de oxitocina, Nanculef
continuaba dilatdndose, pero ain no rompia fuente.

“Cuando volvio la matrona ya tenia siete de dilatacion, asi que empecé a pujar para
que bajara pero no resultd. Ahi ella volvié a pedir que me pusieran mas oxitocina. Todos la
quedaron mirando y ella dijo: ‘esto es bajo mi responsabilidad’”, cuenta la madre.

Pasaron unos minutos y un ginecélogo se integré en su labor. Comenzé a presionar
delicadamente su panza, mientras le decia que debia estar relajada pues queria ayudarla.
Aunque el bebé comenzé a bajar, su cabeza no pudo salir sino hasta la ejecucion de una
episiotomia, incision que se practica en el periné de la mujer para facilitar la expulsion del
feto.

“Yo era muy estrecha y por eso sentia ese dolor tan terrible en las caderas, de hecho,
estuve todo mi embarazo con dolor ahi. Les dije que por favor me hicieron una cesarea pero
el mismo doctor me dijo que era preferible tener un parto normal, que después me daria
cuenta de eso”, sostiene.

Aln en contextos como estos, el servicio de maternidad del Hospital San Juan de
Dios no puso en duda la viabilidad del acceso universal al parto “humanizado” y a las Saip.
Siempre hubo buen trato, acompafiamiento y privacidad: no import6 la gravedad de las
patologias que presentaba la gestante. De una u otra forma el equipo profesional se las
arregld -sin poner en riesgo la vida de la madre y su bebé- para validar su derecho de

acceso, uno que aun no esta establecido legalmente.
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La existencia de las salas integrales y una atencion “humanizada” en las
maternidades es mandatoria no sélo en términos de derecho, sino también por las concretas
consecuencias que tiene la labor de parto y el parto en la salud de las personas. Sobre esto,
la investigadora de la Universidad de Chile, Jovita Ortiz, reflexiona:

“Es necesario visualizar el nacimiento como un evento de vital trascendencia en la
vida de la poblacion, en relacién a perspectivas que van desde la antropologia hasta la
biologia, y desde alli reflexionar sobre el impacto del tipo de parto y su contexto en la salud
perinatal e incluso, a largo plazo de los individuos”.

Sin embargo, concebir el Manual de Atencion Personaliza en el Proceso
Reproductivo sélo como una recomendacion para mejorar la atencion brindada y sus
procedimientos, ha hecho que este proceso de cambio sea resistido en recintos de todo el
pais sin mayores consecuencias para los gremios de ginecdlogos y matronas. Desde su
creacion, el equipo de Chile Crece Contigo recorre cada cierto tiempo el territorio nacional
haciendo encuentros macrozonales para informar sobre las buenas practicas en la labor de
parto y el nacimiento, ademas de encontrar en la entrega de fondos una manera de incidir
en la préactica de esta politica. No obstante, segin Lucia Vergara, Jefa de Unidad Chile
Crece Contigo que esta alojada en la Division de Atencion Primaria (Divap):

“Quien elige finalmente lo que se hace 0 no en un momento determinado es el
médico. Es él quien tiene el derecho legal a definir si la gestante necesita induccion del
parto o no. Si td hiciste una norma que en realidad no es ley, y es s6lo una orientacion,
¢como haces que se cumpla?Una vez ingresé a la reunion clinica de los ginecologos y de
las matronas de un hospital a contarles una historia para que se pusieran las pilas. Uno
recurre hasta al amor propio. Les dije: ‘;Por qué el San Juan de Dios puede y ustedes no si
tienen mejores condiciones? Acé hay una cosa de voluntad, tienes las normativas, tienes
que informar y capacitar a la gente. Nosotros decimos que es un trabajo de evangelizacion,
de hacerles entender que esto es mejor para todos. A veces me dicen ‘;y qué gano yo?’.
Respondo que van a estar menos estresados, que van a trabajar con mayor facilidad y en
mejores condiciones”.

La atencidn del parto debiese hacerse siempre en relacion a los requerimientos
propios de cada mujer. Todos los cuerpos son distintos, por lo que este proceso siempre

suele variar. Asi como hay gestantes que finalmente necesitan dosis de hormonas para
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parir, también hay quienes s6lo tardan un par de horas en hacerlo. Lo mismo sucede con las
cesareas y el uso de forceps. Frente a ello, lo que se espera desde el Minsal es que cada
usuaria tenga los cuidados que necesita.

Una atencion humanizada no significa que ésta no sea medicalizada, y de igual
forma que el personal de salud acompafie continua y personalizadamente a la gestante no
quiere decir que no haya maltrato. En mayo de este afio, la Tercera Sala del maximo
tribunal ratificd la sentencia que acusa al Hospital Dr. Luis Tisné Broussede provocar la
muerte de una recién nacida en 2015 debido a la atencion tardia de una cesérea programada.
La madre habia llegado hasta el recinto a las 10 de la mafiana para la intervencion. Sin
embargo, esta no fue realizada de urgencia sino hasta las 17:45 de la tarde, provocando que
la bebé naciera con asfixia severa.

Segun el fallo de la Corte de Apelaciones de Santiago:

“El Hospital Dr. Luis Tisné Brousse faltd a sus deberes de cuidadoy, en esa
medida, incurrié en responsabilidad civil por falta de servicio, por no otorgar la atencién
debida a la demandante”!*.

Esta situacion se ha repetido en todo el pais. En marzo de 2013, el Hospital Antonio
Tirado Lanas de Ovalle pospuso por una semana mas una cesdrea que ya habia sido
programada, produciendo la muerte de ese feto en el Gtero materno. En 2009, el Hospital
Regional de Rancagua reaccion0 tardiamente a una complicacion de parto; el bebé murio
32 dias después en razon de esta atencion inoportuna. En 2008, el Hospital Felix Bulnes
asistio de manera tardia el parto de Soraya Astudillo Alvarez, llevando a la muerte de su
hija recién nacida.

En cada uno de estos casos los padres fueron indemnizados monetariamente con
cifras que van desde los 50 hasta los 100 millones de pesos. ¢(Es eso suficiente? Segun los
dictdmenes de la Corte de Apelaciones, todas estas defunciones pudieron evitarse de haber
sido entregados los cuidados necesarios a las madres.

En una entrevista a Radio Universidad de Chile, la presidenta del Colegio de
Matronas y Matrones, Ana Roman, sostuvo:

“Histéricamente hemos recibido el clamor de las matronas de asistir mejor. Vengo

de la época donde teniamos cincuenta o sesenta nacimientos al dia, era un paridero donde

14Fallo de la Corte de Apelaciones de Santiago en la Causa Rol 147-2018, 3 de mayo de 2018.
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no teniamos siquiera sabanas para las camas. Con platas de nuestros bolsillos tratamos de
hacer mas amables la forma de hacer la maternidad, pero estamos y estdbamos
sobrepasadas. No es facil hacer turnos desde las cinco de la mafiana, sin sentarse, sin
tomarse un café o sin poder aliviar el dolor de la mujer porque no hay anestesistas, eso lo
hemos vivido siempre las matronas. Me parece injusto que se diga que nosotras somos las
culpables de la violencia obstétrica, cuando el gran culpable es el Estado de Chile”.

¢Hay justificacion para la negligencia médica, el maltrato y el perjuicio que esto
produce en las familias y las madres? Si bien es cierto que los recursos econémicos son
importantes para que las maternidades cuenten con la infraestructura apropiada y el recurso
humano suficiente para la atencion, la disposicion del personal también es pieza
fundamental de este rompecabezas.

En su testimonio, la pareja de una de las madres sostuvo:

“Nosotros hemos ido a muchos lugares a hacernos atenciones de todo tipo, por
resfriados incluso y nunca nos han atendido como en el Hospital San Juan de Dios. Los
doctores hacen mucho mas que su trabajo a pesar de la precariedad que tienen. Es algo que
no he visto en ningun otro lugar”.

Palabras como estas hacen que el complejo perteneciente al Servicio de Salud
Metropolitano Occidente sea prueba fehaciente de ello. Por la misma razén, tras afios de
servicio en pro de la democratizacion del parto “humanizado”, el establecimiento se ha
transformado en el gran ejemplo utilizado por el Ministerio para replicar esta atencion a
nivel nacional.

“A los equipos clinicos les da susto. Hay miedo porque su formacion es asi, en base
al riesgo. Entonces dicen: ‘pero ;cOmo va a funcionar aqui? No se va a poder’. Lo que
hemos hecho ha sido acompafarlos y mostrarles que resulta. Mostrarles que un hospital de
alta complejidad, que tiene casi 4 mil partos al afio y ni siquiera con todas las condiciones
Optimas con las que cuenta un establecimiento nuevo, lo hace. Y lo hace sin sesgo”, dice
Solange Burgos (39), matrona de la Unidad de Salud de la Mujer de la Division de Gestién

de Redes Asistenciales (Digera).
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A continuacion le comunico a usted la evaluacién de la memoria de titulo Pariendo
dignidad, de la estudiante MILLARAY MORENO OVIEDO, trabajo guiado por la
profesora PASCALE BONNEFOY MIRALLES en la categoria Reportaje Periodistico:

ITEM ASPECTOS CONSIDERADOS %

Pertinencia y relevancia

A -
del tema Interés publico y enfoque. 10%

1.

—

Técnicas de reporteo, calidad y cantidad de fuentes, rigurosidad 40%

1.2Investigaclén y reporteo en el tratamiento de la informacion

1.3|Estructura y presentacién |Coherencia narrativa, fluidez y formato. 25%

1.4/[Redaccion Estilo narrativo, recursos estilisticos y calidad de la redaccién 25%

Excelente 7.0-6.5; Muy Bueno 6.4-6.0; Bueno 5.9-5.0; Aceptable 4.9-4.0; Deficiente 3.9- 3.0

Item Nota |Valor
1.1 700 07
1.2 65 26
1.3 66| 17
1.4 66| 17
Nota Final 6,6

COMENTARIO

La memoria de titulo aborda un tema de alto interés publico y escasamente tratado a
nivel periodistico. Es un valioso insumo para el mejoramiento de politicas publicas y al
derecho a la informacioén de las personas en general y las usuarias del sistema publico
de salud en particular.

Trata adecuadamente el origen de los nuevos programas, sus falencias y aplicacion
desigual, recurriendo a fuentes relevantes y claves del sistema de salud, expertos,
autoridades y usuarias. Podria haberse ampliado el abanico de fuentes y puntos de
vista entrevistando a otros actores del proceso en las SAIP, o, por ejemplo, a personal
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de la salud que se niega —por desconocimiento, costumbre o rechazo- a adaptarse a las
nuevas politicas sobre el parto humanizado.

El trabajo esta bien escrito; su redaccion es correcta y fluida, aunque en ocasiones hay
pequefos errores, como comas se separan injustificadamente el sujeto y el predicado.
En ocasiones hay términos que tal vez requieran un poco de explicacion.

Atentamente,

P B3 T

Pascale Bonnefoy Miralles

Santiago, 03 de julio de 2018
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Prof. Tania Tamayo G.

Jefa de Carrera Escuela de Periodismo
Instituto de la Comunicacién e Imagen
Universidad de Chile

PRESENTE

A continuacién le comunico a usted la evaluacion de la memoria de titulo “Pariendo
dignidad”, de la estudiante Millarai Moreno Oviedo., trabajo guiado por la profesora
Pascale Bonnefoy en la categoria Reportaje Periodistico:

ITEM ASPECTOS CONSIDERADOS %
Pertinencia y relevancia _
1.1 Aol $oma Interés publico y enfoque. 10%
. Técnicas de reporteo, calidad y cantidad de fuentes, rigurosidad o
12/meesBgacian y raparteo en el tratamiento de la informacién AD%
1.3|Estructura y presentaciéon |Coherencia narrativa, fluidez y formato. 25%
1.4|Redaccién Estilo narrativo, recursos estilisticos y calidad de la redaccion 25%

Excelente 7.0-6.5; Muy Bueno 6.4-6.0; Bueno 5.9-5.0; Aceptable 4.9—4.0; Deficiente 3.9- 3.0

Item Nota [Valor
1.1 70,0 7,0
1.2 65,01 26,0
1.3 58,0 14,5
1.4 58,01 14,5
Nota Final 62,0
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COMENTARIO

El reportaje de Millarai cuenta uno de los aspectos més debatidos en los Ultimos
afios respecto a las mujeres que buscan un lugar para parir: la violencia obstétrica.
Desde ese punto de vista, el tema se convierte en un claro aporte de gran interés
publico, por eso tiene la evaluacién maxima. Lo mismo sucede en el item reporteo: la
estudiante investigo, llegé a casos concretos y evalué lo que pasaba en el sistema con
rigurosidad, trabajo e interés. Estos son los pilares de un buen periodista que sale a la
calle.

Quizas el mismo impetu en demostrar esos casos hace que la estructura del
reportaje quede, a mi juicio, débil a la hora de confrontar no solo la satisfaccion o el
dolor de las mujeres que pueden elegir o no lugares, situaciones y trato, como
testimonio. Falté hacer hincapié o que le quedaran mas claras al lector las trabas que
aun perduran en el sistema.

Hay diferencias en tiempos verbales que a veces dificultan la lectura. Posee un
estilo narrativo que pudo ser trabajado mas. Hay fallas de puntuacién que se repiten,
como por ejemplo, solo (que ya no se acentla ni siquiera cuando reemplaza a
solamente). La palabra apenas no va separada y existen frases repetidas una gran
cantidad de veces, como “Y es que”, una muletilla que solo pone ripio en la redaccion
del texto. Creo que le faltd mas edicién y ritmo.

Sin embargo, el trabajo podria ser publicable y demuestra, sobre todo,
herramientas de reporteo sélidas y que pueden mejorar en el tiempo. Ademas de una
mirada social fundamental para los medios de comunicacion.

Atentamente,

Profesor/a Alejandra Carmona Lopez

Santiago, 16 de agosto de 2017
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PRESENTE:

A continuacién comunico a usted la evaluacién de la memoria de titulo “Pariendo dignidad”, de
la estudiante Millarai Moreno Oviedo, trabajo guiado por la profesora Pascale Bonnefoy Miralles
en la categoria Reportaje Periodistico:

ITEM ASPECTOS CONSIDERADOS %
1. |Pertinencia y relevancia .
¥ Interés publico y enfoque. 10%
1 [del tema
1. o, Técnicas de reporteo, calidad y cantidad de fuentes,
Investigacién y reporteo | . . . . .. 40%
2 rigurosidad en el tratamiento de la informacion
1.
3 Estructura y presentacién [Coherencia narrativa, fluidez y formato. 25%
1. . Estilo narrativo, recursos estilisticos y calidad de la
Redaccién ., 25%
4 redaccion

Excelente 7.0-6.5; Muy Bueno 6.4-6.0; Bueno 5.9-5.0; Aceptable 4.9-4.0; Deficiente 3.9- 3.0

Item Nota |Valor
1.1 55/ 06
1.2 49 20
1.3 49 12
1.4 49 12
Nota Final 5,0
COMENTARIO

En los ultimos afios se ha producido un importante cambio en la atencion de salud en nuestro
pais, con el reconocimiento de los derechos y deberes de las y los pacientes, cambiando el
paradigma de que sélo el personal médico puede tomar las decisiones. Un area en que estos
derechos son menos reconocidos es la vinculada con la salud de las mujeres. Por el orden
patriarcal de nuestra sociedad y por la practica de una medicina que no considera a las mujeres
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como sujetas, se han perpetuado practicas que vulneran sus derechos humanos, especialmente
en sus derechos sexuales y reproductivos y la atencion en el parto.

Desde ese punto de vista, plantear un reportaje acerca de como se ha ido instalando en los
hospitales puablicos del pais un nuevo paradigma para un parto donde las mujeres pueden
informarse y decidir resulta relevante. El reportaje de Millarai Moreno Oviedo resulta, entonces,
pertinente y de gran interés publico.

Para la realizacién de este trabajo, la estudiante entrega las opiniones de profesionales
comprometidos con este proceso y que lo han impulsado en distintos hospitales publicos de
Santiago. Asimismo, recoge emotivos testimonios de mujeres que pudieron traer al mundo a
sus hijas e hijos de manera respetuosa, sin violencia y que han vivido este cambio significativo
en la atencién de salud. Dichos testimonios son parte de los elementos valiosos del reportaje.

Este aporte contrasta con algunas carencias que presenta la memoria, entre ellas, que no se
haya considerado a otras fuentes que expliquen el funcionamiento parcial de esta politica
publica y los juicios personales. Seria positivo - desde ese punto de vista- que las criticas que
se formulan, por ejemplo, a la matroneria y a su formacion profesional tuvieran una respuesta
directa (se consignan brevemente los argumentos de Anita Roman en medios). También se
podrian consignar las explicaciones de autoridades o encargados sobre la forma de seleccion de
las mujeres que podran ir a las salas de parto respetuoso, o como se ha puesto en marcha el
sistema. Seria importante que dichos argumentos no provengan Unicamente de quienes estan
detras de estos programas: sin duda que ampliar la perspectiva enriqueceria el trabajo.

En contenidos, hay errores en la informacién sobre Chile Crece Contigo - nacié en el Ministerio
de Desarrollo Social- y las funciones que presta. Se echan de menos mayores datos sobre el
origen de esta politica puablica, los hospitales en que se esta desarrollando a lo largo del pais,
las capacitaciones que se han hecho, si se ha revisado la formacion en las universidades, entre
otros aspectos. También seria una contribucién a una mayor claridad que se precisen las
fuentes consultadas y el origen de las opiniones.

En cuanto a la forma, el texto es “circular”: la introduccién aborda buena parte de los contenidos
del reportaje, con afirmaciones no sustentadas. Ademas muchos pasajes de las entrevistas se
repiten de manera casi textual en distintos capitulos, lo que hace pesada la lectura. En ese
sentido, seria bueno editar el texto, junto con agregar mas subtitulos para una mayor fluidez.
Se sugiere, también, revisar el titulo para que sea ilustrativo de lo que se busca con esta
investigacion periodistica. En cuanto a la introduccién, ies posible darle un tono mas
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periodistico, de mayor atractivo para cualquiera lectora o lector y hacer un cierre (conclusiones)?
Propongo, en otro ambito, indicar la informacion sobre las entrevistas realizadas.

En cuanto a la redaccidn, en este caso resultaria muy pertinente determinar el género de las y
los profesionales implicados: cudndo se habla de “los matrones” o “los anestesistas”, ;son sélo
hombres? El lenguaje inclusivo permite una precisidn no menor en este reportaje, especialmente
cuando hay un tema de sexismo en el trato de los médicos a las mujeres.

Las observaciones especificas sobre puntuacién, redaccién, uso de conceptos y otros asuntos
estan en el manuscrito entregado para evaluacion.

Atentamente,

Carolina Muioz Castilfo
Profesora informant

Santiago, 3 de agosto de 2018.
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