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Presentacion

Por una mejor asistencia del partoy
nacimiento

Natalia Magnone

Universidad de la Republica, Uruguay

Este volumen esta integrado por un conjunto de trabajos que, desde dis-
tintas miradas, dan cuenta de un tema actual y urgente desde la perspectiva
de salud publica: la capacidad de los sistemas sanitarios para ofrecer a todas
las mujeres embarazadas, sea cual sea su etnia, condicién sociocultural y de
salud, una experiencia positiva en términos de gestar y parir a sus hijos e hijas
y, al mismo tiempo, ofrecer a los recién nacidos una venida al mundo respe-
tuosa de los tiempos fisiologicos y de sus reales necesidades; en ambos casos
en el pleno respeto de los derechos humanos.

Si bien el modelo de asistencia médica al parto esta siendo cuestionado
en muchas partes del mundo, es en América Latina en donde surge la deno-
minacién de violencia obstétrica. Dada la movilizacién activista en torno al
tema, la incorporacion de la violencia obstétrica en leyes contra la violencia
de género, asi como la existencia de un conjunto de etnografias e investiga-
ciones que muestran la experiencia desde el punto de vista de las mujeres
nos parecié oportuno convocar a una actividad para realizar un balance en
términos de alcances y desafios de investigacion. Surge asi un encuentro
fecundo con motivo del Simposio “Derechos y violencias en la atencion del
embarazo, parto y nacimiento: alcances y desafios en la investigacion y la
politica de salud”, en el marco del 56° Congreso Internacional de America-
nistas, realizado en julio de 2018 en Salamanca, Espana, en el que participaron
trece referentes de ocho paises distintos, la mayoria son autoras y autores
del presente volumen. El Simposio tuvo tres sesiones organizadas en “con-
ceptualizaciéon y metodologia de medicion de la violencia obstétrica”, “expe-
riencias desde las mujeres asistidas” y “experiencias desde los profesionales
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de la obstetricia”. La intensa discusion dio pie a transformar las ponencias en
capitulos de un libro que pudiera ofrecer a los lectores trabajos inéditos de
gran interés y actualidad.

En la Parte I, presentamos dos trabajos que discuten los alcances, obstacu-
los y desafios de esta violencia desde la dimension legal. Paola Sesia analiza
la insercion de la violencia obstétrica en la legislacion mexicana, asi como
las maultiples resistencias que este proceso ha suscitado, en particular, desde
el sector salud. Por su parte, Carlos Herrera Vacaflor problematiza el uso del
derecho penal como respuesta a esta problematica y se pregunta sobre la
capacidad del derecho penal para prevenirla y contenerla. El tercer trabajo,
realizado por Roberto Castro y Sonia Frias Martinez, examina la Encuesta
Nacional sobre la dinamica de las relaciones en los hogares, realizada en el
ano 2016 en México. A partir de los datos analizan asociaciones entre la vio-
lencia obstétrica y distintas manifestaciones de la violencia de género. En el
cuarto trabajo, Gabriela Arguedas Ramirez toma el problema de la obstacu-
lizacién del aborto terapéutico (y su eventual femicidio si la mujer muere a
consecuencia de un embarazo que pone en riesgo su vida) para mostrar c6mo
sigue operando lo que denomina el poder obstétrico-pastoral.

En la Parte II, reunimos cuatro trabajos que dan cuenta de la experiencia
de las mujeres y de los profesionales implicados en la asistencia obstétrica. En
primer lugar, Graciela Mufioz Garcia y Lina Berrio Palomo se enfocan en las
consecuencias de la violencia obstétrica en la vida de las mujeres a posteriori
de la intervencion médicay en las oportunidades y barreras que aparecen ante
las distintas rutas para dar cuenta de una queja sobre la asistencia del parto
en México. Nairbis Sibrian hace el seguimiento de mujeres gestantes usuarias
del programa publico Chile Crece Contigo y muestra que, a pesar de las tec-
nologias y procedimientos del saber autorizado en torno al parto, las mujeres
logran desplegar cierta capacidad de agencia. Janaina Marques de Aguiar, Ana
Flavia Pires Lucas D’Oliveira y Carmen Simone Grilo Diniz dan cuenta de los
presupuestos por los cuales actian los profesionales de la obstetricia en el con-
texto brasilefio, problematizando el uso discrecional de la evidencia cientifica
en torno al parto. Por ultimo, Maria Fernanda Gonzalez, Ana Laura Garcia
Presas y Marina Mattioli exponen la experiencia, en Argentina, de grupos acti-
vistas que defienden el parto respetado, a la vez que dan cuenta de las nuevas
estrategias utilizadas para la construcciéon de “la ciudadania reproductiva”.

Junto a Patrizia Quattrocchi agradecemos a todas las personas que par-
ticiparon, como ponentes y como publico del Simposio, asi como a las y los
autores que se comprometieron e impulsaron este libro.

Montevideo, junio de 2019
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Prologo

Despertando las metaforas que
dormian en la ciencia

Michelle Sadler
Universidad Adolfo Ibdfiez, Chile

La violencia obstétrica es el concepto que articula los aportes que se encuen-
tran en el presente volumen. Sitia un tipo de violencia ejercido bajo el alero
de la obstetricia, rama de la medicina moderna que se enfoca en la gesta-
cion, parto y puerperio. Se trata, como se describe en los préximos capitulos,
de una violencia de género que ejerce el poder obstéirico sobre las mujeres;
poder obstétrico que es definido en el capitulo de Gabriela Arguedas como
“una forma de poder disciplinario fusionado con la jerarquia masculinista
del género, que naturaliza funciones socialmente construidas, con respecto a
la gestacion, el parto y la maternidad”.

Comencemos entonces planteando que hay un campo, en el que se
ubican los capitulos de este volumen, que podriamos denominar como
de medicalizacion de los procesos del ciclo vital femenino, a saber, gestacion,
embarazo y parto. Fueron autores como Foucault (1963), Zola (1972), e
Ilich (1975) quienes problematizaron la extensién de la jurisdiccion de la
medicina moderna hacia diversos ambitos de la sociedad, reflexién que
desde entonces fue posicionandose en la agenda de las ciencias sociales para
criticar las formas de dominio que la biomedicina ejerce sobre colectivos
e individuos. Antropélogos médicos contemporaneos como Menéndez
(2008) han definido la medicalizacién como un conjunto de practicas, ideo-
logias y saberes utilizados basicamente por la institucion médica, la cual
refiere a una extension de las funciones curativas y preventivas hacia fun-
ciones de control. Se trata de:
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Un proceso que implica convertir en enfermedad toda una serie de
episodios vitales que son parte de los comportamientos de la vida co-
tidiana de los sujetos, y que pasan a ser explicados y tratados como
enfermedades cuando previamente solo eran aconteceres ciudada-
nos. Este proceso implica no solo que los sujetos y grupos vayan asu-
miendo dichos aconteceres ciudadanos en términos de enfermedad y
no de lo que tradicionalmente han sido, es decir conflictos y padece-
res, sino que pasen a explicarlos y atenderlos, en gran medida a través
de técnicas y concepciones biomédicas. (Menéndez, 2003, p. 193)

Un ejemplo quizas paradigmatico de medicalizacion es el proceso de gestacion
y nacimiento, que comenz6 a sufrir profundas transformaciones a partir del
siglo XVIII. Pas6 de ser concebido como un proceso normal del ciclo de vida,
que ocurria principalmente en los hogares, a ser definido como un riesgoso
proceso que requiere de un estricto control en instituciones biomédicas. Estos
cambios sucedieron de la mano de la gradual legitimacion de la ciencia —en
este caso de la biomedicina—, que llevé al reemplazo de unos cuidados inte-
grales por una atencién centrada en el cuerpo fisico y escindida de las dimen-
siones emocionales y espirituales de lo humano, y en la cual lo masculino
era concebido como superior a lo femenino. Esto quedaba explicito en los
fundamentos de la nueva ciencia moderna que se configuraba en la época.
Joseph Glanvill, uno de los fundadores de la Sociedad Real de Londres para
el Avance de la Ciencia Natural, una de las primeras sociedades cientificas en
la Europa del siglo XVII, planteaba que la verdad no tiene posibilidad cuando
las afecciones predominan y lo femenino es norma, insistiendo en que el
ideal cientifico —cuyas herramientas eran la logica y el analisis— debia des-
ligarse de lo emocional. Bacon llamaba a utilizar esta nueva filosofia experi-
mental para inaugurar el verdadero nacimiento masculino del tiempo, para
guiar a los hombres a la naturaleza, con todos sus hijos, para llevarla a su ser-
vicio, y hacerla su esclava, para conquistarla y dominarla, para sacudirla hasta
sus cimientos (Sheperd, 1993). Se trataba entonces de lo masculino, asociado
a la ciencia, razén y objetividad; dominando y controlando a lo femenino,
asociado a la naturaleza, emociones y subjetividad.

Mientras la obstetricia, nacida al amparo del nuevo paradigma, ganaba
poder, las mujeres gestantes y parturientas, sus familiares, las parteras y
practicantes tradicionales de salud lo iban perdiendo, en la medida en que
el conocimiento biomédico iba permeando imaginarios y practicas como el
modo valido y autoritativo (Jordan, 1998) para lidiar con el proceso de naci-
miento. Conocimiento fundado en los principios de racionalismo cientifico,
separacion tajante entre mente y cuerpo fisico, ciencia sobre naturaleza,
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masculino sobre femenino (Sheperd, 1993). Y, de gran relevancia, con un
foco en la naturaleza (potencialmente) patolégica del proceso de nacimiento
impulsado por la obstetricia, a diferencia de su anterior concepcién como
proceso fisiol6gico normal del ciclo vital. Este nuevo conocimiento fue pro-
ducido por médicos hombres en el marco de la comprension de los procesos
fisiolégicos femeninos como “desviados” de la norma masculina y por ende,
patologicos por naturaleza (Rothman, 1982; Davis-Floyd, 1993).

..los hombres que establecieron la idea del cuerpo-como-mdquina
también establecieron firmemente el cuerpo masculino como el
prototipo de esta maquina. A medida que se apartaba del estandar
masculino, se consider6 que el cuerpo femenino era anormal, in-
herentemente defectuoso y que estaba peligrosamente bajo la in-
fluencia de la naturaleza, la cual, debido a su caracter imprevisible y
a sus monstruosidades ocasionales, se consideraba que era intrinse-
camente defectuosa y que necesitaba que el hombre la manipulara
constantemente. La desaparicion de la partera y el creciente nime-
ro de partos manipulados mecanicamente por tocélogos comporto
casi inmediatamente la amplia aceptacion cultural de la metafora
del cuerpo-como-mdquina en Occidente y la aceptacion de la meta-
fora del cuerpo femenino como una maquina defectuosa, una me-
tafora que finalmente constituyoé la base filosofica de la obstetricia
moderna. Asi pues, a causa de sus propios origenes conceptuales, la
obstetricia se vio obligada a desarrollar herramientas y tecnologias
para manipular y mejorar el proceso de dar a luz intrinsecamente
defectuoso y, por tanto, anémalo y peligroso. (Davis-Floyd, 1998)

Como plantea Davis-Floyd (1993), la obstetricia logré esta manipulacion del
parto mediante la adopcion del modelo de la cadena de montaje industrial
como metafora de base para el parto hospitalario: el hospital como fabrica,
el cuerpo femenino como maquina, y el bebé como producto del proceso.
En la cadena de montaje, cada mujer perdié su individualidad y pasaron a
tratarse todos —o la gran mayoria— de los partos con un set estandar de
intervenciones obstétricas para “manejar” el riesgo inherente al proceso. De
este parto como produccion en serie nos habla el capitulo de este volumen
de las autoras Janaina Marques de Aguiar, Ana Flavia Pires Lucas D"Oliveira
y Carmen Simone Grilo Diniz, en el cual describen que entre profesionales
de salud en Brasil prevalece la idea del parto como riesgoso, frente al cual se
considera que el mayor uso de tecnologia permite superar cualquier impre-
visto. Las autoras describen que las intervenciones son consideradas por los
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equipos de salud como necesarias para el bien de las usuarias y como un
ejercicio legitimo de su autoridad, en desmedro de la autonomia y voluntad
de las mujeres.

Este modelo de cadena de montaje fue problematizado, desde la década
de 1980, por la academia, el feminismo y las mismas agencias internacionales
de salud. En 1985, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) publico las
recomendaciones sobre el nacimiento “Appropriate technology for birth” (WHO,
1985). Junto con un llamado a usar la tecnologia obstétrica con cautela y solo
para aquellos casos necesarios, esta declaracion puso énfasis en que toda
mujer tiene derecho a una atencion prenatal adecuaday tiene un papel central
en todos los aspectos de la atencién, incluidas la participacion en la planifi-
cacion, realizacion y evaluacion del cuidado, y en que los factores sociales,
emocionales y psicologicos son fundamentales en la comprension de como
proporcionar un adecuado cuidado perinatal (WHO, 1985). Desde entonces se
ha ido fortaleciendo un movimiento de salud publica que busca disminuir las
intervenciones obstétricas innecesarias y poner a las mujeres en el centro de
un cuidado digno y respetuoso; apoyado en un cuerpo creciente de literatura
que plantea que la tecnologia obstétrica debe usarse con criterio y restriccion
debido a sus posibles efectos iatrogénicos en la salud materna y neonatal.

De la mano con el uso restringido de la tecnologia obstétrica, el trato que
reciben las mujeres durante la atenciéon ha ido cobrado mayor atencion y
posicionandose también en la agenda de salud internacional. En 2010, se
publicé la primera revisién sistematica sobre la falta de respeto y abuso en
la atencion institucional del parto (Bowser & Hill, 2010). El informe propuso
siete categorias para organizar las formas de abuso reportadas en la atenciéon
del parto: abuso fisico, atencién no consentida, atencién carente de confi-
dencialidad, atencién que vulnera la dignidad, discriminacion basada en atri-
butos especificos, abandono durante la atencion, y detencién en instituciones
de salud. Estas categorias se constituyeron en la base conceptual para dos
importantes manifiestos posteriores: “Promoviendo un Cuidado Materno
Respetuoso: Los Derechos Universales de las Mujeres en Edad Reproductiva’,
de la White Ribbon Alliance, en 2011, y la “Declaracion para la Prevencion
y Erradicacion de la Falta de Respeto y el Maltrato durante la Atencion del
Parto en Centros de Salud” de la OMS, en 2014, en la cual se reconoce que
muchas mujeres alrededor del mundo sufren un trato irrespetuoso, negli-
gente y ofensivo durante el parto. Esta situaciéon no solo viola el derecho a un
trato respetuoso y digno durante el parto, sino que pone en riesgo el derecho
alavida, la salud, la integridad fisica y la no discriminacion. En la declaracién
se hace un llamado a un accionar efectivo, de investigacion y apoyo respecto
a esta tematica de salud y derechos humanos, y se destaca la importancia de
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involucrar a las partes interesadas, incluidas las mujeres, en los esfuerzos para
mejorar la calidad de la atencion y eliminar las practicas ofensivas e irrespe-
tuosas (OMS, 2014).

Tras la constatacién de que durante décadas se ignord la experiencia
vivida por las mujeres en la atencién del nacimiento, las mas recientes reco-
mendaciones internacionales tomaron un giro hacia la centralidad de estas 'y
el cuidado centrado en el trato digno y respetuoso. En 2018, en las “Recomen-
daciones de la OMS para los cuidados durante el parto, para una experiencia
de parto positiva”, este organismo define esa experiencia como:

..aquella que cumple o supera las creencias y expectativas persona-
les y socioculturales previas de la mujer. Esto incluye dar a luz a un
bebé sano en un ambiente seguro desde el punto de vista clinico y
psicolégico y contar con apoyo practico y emocional continuo, es
decir, estar acompanada en el momento del nacimiento y ser asis-
tida por personal amable y con competencias técnicas adecuadas.
(OMS, 2018, p. 2)

Este documento también reconoce la excesiva medicalizacion del proceso de
gestacion, parto y nacimiento como una practica grave que tiende a socavar la
capacidad de la mujer para dar a luz y afecta de forma negativa su experiencia
de parto; basandose en la premisa de que “la mayoria de las mujeres desean
tener un trabajo de parto y nacimiento fisiologicos y alcanzar un sentido de
logro y control personales a través de la participacion en la toma de deci-
siones, inclusive cuando se requieren o desean intervenciones médicas”
(OMS, 2018, p. 2).

También en 2018, una colaboraciéon entre la Organizacion Internacional
MotherBaby Childbirth (IMBCO) y la Federacion Internacional de Gineco-
logiay Obstetricia (FIGO) dio como resultado “The International Childbirth Ini-
tiative (ICI): 12 steps to safe and respectful motherbaby-family maternity care”, 1a cual
propone doce pasos para implementar la atencién del nacimiento en todo
el mundo (Lalonde et al., 2019). El primero de los doce pasos es el mas rele-
vante y resume el enfoque de la propuesta: tratar a cada mujer y a cada recién
nacido con compasion, respeto y dignidad, sin abuso fisico, verbal o emo-
cional, entregando cuidado culturalmente seguro y pertinente que respete
las costumbres y valores individuales, y los derechos a la autoexpresion, a
la toma de decisiones informadas y a la privacidad. Esta iniciativa marca un
hito, pues representa una historia de colaboracién entre activistas por la salud
de las mujeres y la academia que escalaron a nivel global.
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Estos ultimos documentos fueron posibles y gestados a la luz de un intenso
debate académico sobre la violencia reportada en la atenciéon. Comentabamos
que en 2010 Bowser y Hill realizaron la primera sistematizacion sobre el tema
que, si bien marcé un hito, fue luego complejizada por otros equipos de inves-
tigacion. Freedman et al. argumentaron que esas categorias no diferenciaban
adecuadamente entre las formas de abuso que emanan de conductas indivi-
duales y aquellas que derivan de deficiencias de los sistemas de salud. Propu-
sieron un modelo para evaluar las interacciones a nivel individual, estructural y
politico que dan forma al problema, tomando ademas en consideracién la nor-
malizacién o naturalizacion de ciertas practicas irrespetuosas y abusivas. En
este sentido, en el nivel individual propusieron distinguir entre conductas abu-
sivas sobre las cuales hay consenso, de aquellas que las usuarias no reconocen
como tales pero que, sin embargo, otros si; o de aquellas que ellas si consideran
abusivas a pesar de que los proveedores no concuerden. Definieron la falta de
respeto y el abuso en la atencion del parto como: las interacciones o condi-
ciones en los establecimientos de salud que el consenso local considera humi-
llantes o poco dignas, y aquellas interacciones o condiciones que las usuarias
experimentan como humillantes o poco dignas, o que tienen la intencion de
serlo reconociendo sus vinculos con las dinamicas sociales mas amplias de la
desigualdad y el poder desigual entre los grupos (Freedman ez al., 2014). Asi,
argumentaron que una definicion completa del problema debe integrar la
relacion compleja entre las expectativas, la normalizacion y los derechos, al
mismo tiempo que reconocer el vinculo entre la accion individual y las condi-
ciones sistémicas que lo sostienen (Freedman & Kruk, 2014).

Una nueva revision sistematica de los estudios disponibles en torno al
abuso en la atencién de nacimiento dio origen al texto publicado en 2015 por
Bohren et al., quienes reorganizaron y profundizaron las siete categorias ori-
ginales propuestas por Bowser y Hill (2010), y prefirieron hablar de maltrato
(mistreatment) en lugar de abuso y falta de respeto, considerandolo un con-
cepto mas abarcativo. Estas nuevas siete categorias fueron formuladas como:
abuso fisico, abuso sexual, abuso verbal, estigma y discriminacién, incumpli-
miento de los estandares profesionales de atencion, relacion deficiente entre
usuarias y proveedores de salud, y condiciones y limitaciones de los sistemas
de salud (Bohren et al., 2015).

Tras la publicaciéon de Bohren et al. (2015), y como comentario a esta,
Jewkes y Penn-Kekana (2015) relevaron que el maltrato en el parto es un com-
ponente de la violencia hacia la mujer (como ya lo planteaba desde hacia afios
el movimiento latinoamericano contra la violencia obstétrica). En el mismo
afno, un editorial publicado en el prestigioso International Journal of Gynecology
and Obstetrics titulado “The unfinished agenda of women’s reproductive health” (La
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agenda inconclusa de la salud reproductiva de las mujeres), afirmaba que a
medida que han mejorado los indicadores clinicos de salud materna, el foco
se ha desplazado a la calidad de la atencion y esto ha visibilizado el problema
relacionado al género respecto a la falta de respeto y abuso que las mujeres
sufren en el parto a manos del personal de salud (Purandare & Adanu, 2015).
Estos comentarios mostraban quizas la mayor falencia de los conceptos
anglosajones para referirse al tema: el hecho de no abordarlo como un pro-
blema de género, lo cual si fue eje central de los estudios latinoamericanos.

En Latinoamérica la discusion del abuso y violencia ejercida en la atencion
del nacimiento se remonta a la década de 1980. Para dar algunos ejemplos, en
Brasil, un estudio pionero de 1981 consistié en una etnografia en torno a las
experiencias femeninas de atencion de salud, describiendo explicitamente
al parto institucional como violento (Grupo Ceres, 1981; citado en Diniz et al.
2015). En el afio 1992, un proyecto de investigaciéon-accion en torno a la vio-
lencia en salud, mostraba también que las experiencias de parto eran vividas
por las usuarias como violentas, con actitudes agresivas e intimidantes del
personal de salud (Souza, Michaliszyn & Cunha, 1992; citado en Diniz et al.
2015). En 1998, el Comité de América Latina y el Caribe para la Defensa de
los Derechos de la Mujer public6 un reporte sobre los abusos vividos por las
mujeres en la atencion del nacimiento en Perd (CLADEM & CRLP, 1998).
En 2002, las autoras brasilefias D"Oliveira, Diniz y Schraiber denunciaron la
violencia contra la mujer en los servicios de salud en un importante articulo
en The Lancet; mientras en México se publicaban los resultados de un estudio
sobre la violacion de los derechos reproductivos de las mujeres durante el
parto (Castro & Erviti, 2003). En paralelo, en Chile, una tesis de antropologia
mostraba similares abusos cometidos en la atencion hospitalaria del parto
(Sadler, 2003). En este volumen, los capitulos de Roberto Castro y Sonia Frias
Martinez, y de Carlos Herrera Vacaflor hacen mencién a algunos de estos y
otros estudios en la region.

En el ano 2006, en Venezuela, se acuiiaba el concepto de violencia obsté-
trica en la Ley Organica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia, donde fue codificado como uno de los 19 tipos de formas punibles
de violencia contra la mujer (Republica Bolivariana de Venezuela, 2007). En
el articulo 15 de la Ley se encuentra su definicion (citada en varios de los capi-
tulos de este volumen):

Se entiende por violencia obstétrica la apropiacién del cuerpo y pro-
cesos reproductivos de las mujeres por personal de salud, que se ex-
presa en un trato deshumanizador, en un abuso de medicalizacion 'y
patologizacion de los procesos naturales, trayendo consigo pérdida
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de autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos
y sexualidad, impactando negativamente en la calidad de vida de
las mujeres.

Desde entonces, son varios los paises latinoamericanos que cuentan con leyes
y proyectos de ley que se refieren a la violencia obstétrica, como se expone
en este volumen, tanto en el capitulo de Paola Sesia como en el de Carlos
Herrera Vacaflor. Como han planteado Sadler et al. (2016), a diferencia de los
conceptos anglosajones de maltrato, abuso y falta de respeto en la atencion,
se trata de un concepto que tiene el potencial de abordar las dimensiones
estructurales de la violencia dentro de las multiples formas que la falta de
respeto y el abuso pueden tomar. Los conceptos de abuso y falta de respeto
han situado la problematica principalmente en el nivel micro de las pres-
taciones de salud —instituciones, funcionarios y profesionales de salud que
no cumplen con estandares minimos de cuidado—, pero prestando menos
atencion a las estructuras de poder e inequidades de género que enmarcan
dicha falta de cuidado y ejercicio de violencia, asi como el rol que la biome-
dicina juega en dichas interacciones. Sesia aventura como hipoétesis que la
preferencia de los conceptos de abuso, falta de respeto y de maltrato en los
circulos de salud global “tenga que ver con una actitud pragmatica de pro-
mover la mejora institucional de la atencién materna sin antagonizar a la pro-
fesion médica, y para poder contar con el apoyo de las autoridades de salud
a nivel nacional e internacional”. Argumenta que evitar el uso del concepto
“reduce la magnitud, extension y profundidad de la problematica, le quita su
caracter sistémico y evita cuestionar a fondo la ideologia y praxis de la gine-
cologia y la obstetricia hegemonicas”

Roberto Castroy Sonia Frias Martinez, en este volumen, citando a Bohren
etal. (2018), plantean que ambos enfoques pueden ser articulados: la definicién
de violencia obstétrica es crucial para mantener la perspectiva de género que
debe guiar la investigacion, mientras los indicadores sugeridos en la literatura
sobre abuso en la atencion del parto pueden guiar los estudios empiricos.
Si bien los conceptos podrian articularse, Paola Sesia argumenta en este
volumen que el de violencia obstétrica contiene poder como categoria epis-
témica al ser capaz de englobar “un argumento convincente de que este tipo
de violencia es sistémica en naturaleza, siendo una manifestacion imbricada
de violencia de género y al mismo tiempo de violencia institucional que se
manifiesta en ciertos espacios sociomédicos especificos”. La autora describe
como la utilizaciéon del concepto ha llevado a una contienda epistémica; en
el caso de México relata como ha sido disputada tanto por parte del gremio
médico como por las autoridades de salud en los niveles federal y estatales, al
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mismo tiempo que se ha consolidado en los ambitos legislativo y de defensa
de los derechos humanos.

Sibien el concepto de violencia obstétrica no ha sido integrado —ni reco-
nocido en muchos casos— por gremios médicos, si esta siendo ampliamente
utilizado por organizaciones de mujeres que buscan instalarlo en la agenda
publica. Asi queda en evidencia, en este volumen, en el capitulo de Maria
Fernanda Gonzalez, Ana Laura Garcia Presas y Marina Mattioli sobre el acti-
vismo por el parto respetado en Argentina, en el cual muestran la apropiacion
y uso del concepto por parte de organizaciones de mujeres de la provincia de
Entre Rios. Las autoras exponen como las organizaciones reclaman el cum-
plimiento de las leyes de parto respetado, disputan el saber hegemoénico y
denuncian la violencia obstétrica. Concluyen que los colectivos activistas son
mas que espacios de apropiaciéon de los derechos reproductivos vinculados al
parto respetado y a la violencia obstétrica; son espacios “de creacion de una
conciencia critica respecto a la necesidad de su ampliacion, con la inclusion
de la erradicacion de todo tipo de violencia contra las mujeres y el derecho al
aborto legal, seguro y gratuito.”

Esta necesidad de vinculacion de la violencia obstétrica con otros tipos
de violencia articula tanto el capitulo de Castro y Frias Martinez como el de
Arguedas Ramirez. En el primero se analizan datos de la Encuesta Nacional
sobre la Dinamica de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH), realizada en
Meéxico en 2016, para mostrar una asociacion entre la violencia obstétrica y
otras diversas violencias de género que experimentan las mujeres, tanto en
el ambito extrafamiliar como en el contexto de su relacion de pareja. Estos
resultados demuestran la gran relevancia de situar la investigacion sobre
violencia obstétrica en el marco de las inequidades y violencias de género
mayores que son constitutivas de las sociedades donde se insertan.

Gabriela Arguedas Ramirez, por su parte, plantea que el concepto de vio-
lencia obstétrica puede utilizarse para el analisis de la negacién o entorpeci-
miento del acceso a un aborto legal, lo cual constituiria una forma de autorita-
rismo médico que constituye un acto de violencia obstétrica. En este sentido,
“una politica de acceso seguro al aborto debe pensarse como parte integral
de una politica mas amplia en materia de derechos reproductivos”. La autora
plantea que las muertes maternas producidas por la falta de acceso —dene-
gacion o atraso— a un aborto y “aun existiendo las condiciones técnicas y
juridicas para hacerlo” deberian calificarse como femicidio de Estado. “Dejar
morir, cuando se puede y se debe actuar para salvar la vida de una persona,
es también asesinato”, dice, y cuando es por resultado de imposibilitar un
aborto terapéutico, “esa muerte materna califica como femicidio, dado que se
le dejo morir en razén de prejuicios y estereotipos de género asociados con la
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idea de maternidad y de deber ser de la mujer en una sociedad conservadora
y patriarcal”. Sigue la autora: “De ahi que, si una mujer no quiere aceptar
ese destino de negacion a si misma, reciba un castigo social ejemplarizante,
expresado a través de violentas formas de ejercicio del poder obstétrico”.

Similares argumentos ha desarrollado la filésofa Sara Cohen Shabot
(2016), para quien la violencia obstétrica se constituye en una herramienta
para domesticar al cuerpo rebelde, fuerte, activo y creativo que emerge en el
trabajo de parto. Es como si dicho cuerpo parturiento desafiara su “feminidad”,
por tanto se hace necesaria la violencia para hacerlo nuevamente “femenino”y
devolverlo a su condicion de objeto. Violencias, que como vemos en los capi-
tulos de este libro, pueden dejar profundas huellas y consecuencias en las vidas
de las mujeres, como queda manifiesto en tres casos —los de Rosa, Viviana y
Margarita— ocurridos en México que se presentan en el capitulo de Graciela
Munoz Garcia y Lina Berrio Palomo. A Rosa, las consecuencias de la colo-
cacion de un dispositivo intrauterino durante una cesarea (a la que se le obligo
a consentir a pesar de haber rechazado cualquier método anticonceptivo en
las consultas prenatales) llevaron a que tuviera que practicarsele una histerec-
tomia total. Luego estuvo hospitalizada mas de un mes por complicaciones de
la herida, realizandole dolorosas curaciones cotidianas: “me hacian curaciones
y en una terminé desangrandome, me tuvieron que cauterizar en el quirdfano porque
me estaba desangrando [..] fue una tortura, por el dolor si [..] pero mds por el mal-
trato”. Asimismo, Viviana —cuyo caso es descrito en el mismo capitulo— vivio
una histerectomia que fue necesaria tras los desgarros vaginales provocados
por las maniobras instrumentales utilizadas en el parto (realizadas por una
doctora conocida como la “Ninja, porque siempre usa forceps 'y se la pasa regafiando
a todas las mujeres”). Estas mujeres desplegaron estrategias no judiciales para
buscar reparacién, ingresando quejas médicas ante la Comisién Nacional de
Arbitraje Médico o la Comision Nacional de Derechos Humanos de México.

También encontramos mujeres que activan estrategias antes del momento
del parto, como vemos en el capitulo de Nairbis Sibrian sobre experiencias de
atencioén prenatal en el sistema publico de salud de Chile. La autora describe
casos de mujeres que cambian intencionalmente sus trayectorias de atencion
médica durante la gestacion ante la inconformidad con la atencién recibida.
La autora muestra que “cada vez es mas frecuente la emergencia de saberes
practicos que cuestionan, profanan, negocian o acuerdan modos de gestionar
el nacimiento hacia formas mas colectivas y cuidadosas”.

Los capitulos dejan en claro la gravedad de los actos de maltrato a los que
se pueden ver sometidas las mujeres durante la atencion de nacimiento. Vimos
incluso el uso del concepto de tortura en la experiencia de Rosa (revisada
mas arriba), lo cual describe la magnitud de los maltratos vividos durante la
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atencion. El uso del concepto de tortura para analizar la violencia contra la
mujer ha sido utilizado, por ejemplo, por la abogada Rhonda Copelon para
referirse a la violencia doméstica. La autora plante6 que la violencia doméstica
puede ser comprendida como tortura por cuanto se trata de una violencia sis-
témica y estructural, construida a partir de la supuesta superioridad masculina
e inferioridad femenina como un mecanismo de control patriarcal sobre las
mujeres (Copelon, 1994). En este volumen, el capitulo de Paola Sesia vincula
la violencia obstétrica con tortura, mencionando que en México la Suprema
Corte publicé lineamientos para el sistema judicial del pais acerca de como
actuar en caso de tortura o maltrato, alli se menciona a la violencia obstétrica,
descrita brevemente como “conductas que pueden constituir actos de tortura o
maltrato” (CSJN, 2014, p. 68, citado por Sesia, en este volumen). La Convencion
Interamericana para Prevenir y Sancionar la Tortura, instrumento creado
dentro de la Organizaciéon de Estados Americanos que entr6 en vigencia en
1987, define la tortura en su articulo 2:

..todo acto realizado intencionalmente por el cual se inflija a una
persona penas o sufrimientos fisicos o mentales, con fines de inves-
tigaciéon criminal, como medio intimidatorio, como castigo perso-
nal, como medida preventiva, como pena o con cualquier otro fin.
Se entendera también como tortura la aplicacion sobre una persona
de métodos tendientes a anular la personalidad de la victima o a dis-
minuir su capacidad fisica o mental, aunque no causen dolor fisico
0 angustia psiquica.

Probablemente me he detenido en la analogia con la tortura pues durante los
dias en que estoy escribiendo este prologo, me encuentro ademas analizando
testimonios de mujeres chilenas sobre sus experiencias de parto, en los cuales
este concepto se ha repetido. Se trata de miles de testimonios de parto, tal
como fueron vertidos en una pregunta abierta incluida en la primera Encuesta
sobre Nacimiento en Chile que aplicamos desde el Observatorio de Violencia
Obstétrica de Chile (OVO Chile, 2018). En estos testimonios, aparece explici-
tamente la palabra “tortura” en 40 oportunidades. Algunos extractos:

= Definitivamente el hospital tortura a las madres, sobre todo a las primerizas que no sabemos
como defendernos ni como defender a nuestros bebés [testimonio 987].

= Todo era horrible, y ademds oia los gritos y llantos de otras mujeres en otras salas, parecia
sala de tortura [testimonio 2689].

= Fue la peor experiencia que he tenido, dicen que el parto es lo mas maravilloso del mundo,
para mi fue una tortura tener a mi hija [testimonio 2756].
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= Fue la peor tortura que he vivido en mi vida [...] Al recordar eso, esa sala me parecia como un
matadero, siento que aun me duele, me da rabia, me da pena, creo que fue muy cruel todo lo
que paso [testimonio 3091].

= Cuando me dieron el alta con mi hijo, lo uinico que queria era irme luego de ese lugar de
tortura, fue por ello que no puse ningin reclamo ni demanda, no queria volver a pisar ese
hospital, la atencion fue horrible [testimonio 6571].

= Elparto fue realmente terrorifico, me senti torturada en ese momento [testimonio 6831].

= Me senti como en una sala de tortura donde retaban a mujeres que gritaban de dolor, que
pedian que pasara su pareja, su mamd [testimonio 7335].

= Nunca hubiese imaginado que [mi parto] se transformaria en una tortura [testimonio
7693].

= Terrible... en lugar de ser una experiencia linda fue una insoportable tortura [testimonio
8693].

En 2008, un articulo de Thomson y Downe mostr6é que en las narrativas de
partos traumaticos se repiten descripciones de violencia, tortura y abuso. Las
autoras plantearon que, de forma similar a victimas de tortura, en la atencion
del parto la agencia de las mujeres fue restringida fisicamente (imposibilidad
de movimiento), psicolégicamente (supresion de sus sentimientos) y cog-
nitivamente (a través de la imposibilidad de comprender e involucrarse en
la toma de decisiones). Identificaron similitudes con literatura mas amplia
sobre abuso y trauma en las sensaciones de las mujeres de desconexion, alie-
nacioén y aislamiento de relaciones sociales; en el desbalance de poder entre
las victimas y las figuras abusivas de poder, y en la induccién de la pasividad y
dependencia de las mujeres, causandoles la sensacion de impotencia.

Resulta doloroso reconocer que se permita y perpetie un modelo de
atencion de salud que agrede en estas formas a las mujeres. Recientemente,
se publicé una revision sistematica y metaanalisis sobre irrespeto y maltrato
en el parto y aborto en América Latina, que nos muestra que se trata de un
problema generalizado en la region. En los 18 estudios revisados:

Mas de un tercio de las mujeres entrevistadas informaron haber su-
frido alguna forma de irrespeto o maltrato o tener descontento con
la atencion recibida; y miles reportaron alguna forma da abuso fisica
o verbal, discriminacion, incumplimiento de las normas profesio-
nales de la atencién, problemas en la relacién con los proveedores
de atencién y derivados de las limitaciones logisticas o del funcio-
namiento de los establecimientos de salud. (Tobasia-Hege, Pinart,
Madeira et al., 2019)
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Se trata de testimonios similares a los reportados en distintos rincones del
mundo. Se trata de un problema grave y urgente que afecta a miles de mujeres
cadadia.Y de eso trata justamente este volumen: de dimensionar la gravedad de
la violencia obstétrica y las secuelas que deja en las vidas de mujeres y familias,
de concebirla como una expresion de violencia de género y a su vez vincularla
con otras formas de violencia de género, de discutir sus alcances epistémicos y
relevancia en los distintos niveles de la sociedad en que se articula y posibilita.

Como han planteado Browner y Sargent (1990), las sociedades reflejan sus
valores nucleares y principios estructurales en las formas en que conciben y
organizan el comportamiento sexual y reproductivo de sus integrantes. Se
nos plantea entonces el desafio de develar esos valores y principios, de sus-
traer el caracter de “ciencia objetiva” a las premisas obstétricas para mostrar
como son moldeadas por la cultura y los estereotipos de género presentes
en ella. Como planteara la antropéloga Emily Martin (1991), un claro desafio
feminista es el de despertar a las metaforas que duermen en la ciencia. Es un
desafio al que les invitamos a participar.
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Capitulo 1

Violencia obstétrica en México:
La consolidacion disputada de un
nuevo paradigma

Paola Sesia

Centro de Investigaciony Estudios Superiores en Antropologia Social (CIESAS),
Pacifico Sur, México

Introduccion

A partir de multiples investigaciones antropoléogicas y salubristas sobre pro-
blemas de salud y mortalidad materna en México, surge mi interés en la
problematica de la violencia obstétrica, tanto como una categoria epistémica
que nombra de manera innovadora una problematica institucional de viejo
cufio, asi como su uso —en la practica— en disputas legales y sociopoliticas
que se han desarrollado en el pais en los Gltimos afnos. En particular, el texto
explora como y hasta qué punto violencia obstétrica, como un marco con-
ceptual de reciente creacion, se esta arraigando en la legislacion mexicana
y en la defensoria de los derechos humanos, al mismo tiempo que contintia
enfrentandose a resistencias diversas dentro del sistema de salud y por dis-
tintos actores.

Después de recordar que la conceptualizacion de violencia obstétrica se
originé en América Latina y es en esta region donde mas se ha arraigado, el
objetivo de este capitulo es construir dos argumentos, mas o menos tentativos.

En primer lugar, la violencia obstétrica es una categoria epistémica poderosa
—aun siendo polisémica, imprecisa y hasta ambigua— para explicar lo que
sucede en muchos de los partos que ocurren dentro del sistema publico de
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salud en México, precisamente, porque nombra una realidad compleja y a
veces escurridiza, pero innegablemente presente en estos contextos; ademas
de que engloba un argumento convincente de que este tipo de violencia es
de naturaleza sistémica, siendo una manifestacion imbricada de violencia de
género y, al mismo tiempo, de violencia institucional, que se manifiesta en
ciertos espacios sociomédicos especificos: las unidades de salud y, especial-
mente, los hospitales del sector publico (INEGI, 2016).

En segundo lugar, y precisamente por su poder explicativo abarcador,
esta categoria epistémica se ha percibido como una amenaza y ha sido dis-
putada tanto por parte del gremio médico que provee la atenciéon, como por
las autoridades de salud a nivel federal y de los estados; al mismo tiempo
que se ha consolidado en los ambitos legislativo y de defensa de los derechos
humanos. En este sentido, la violencia obstétrica esta lejos de ser una categoria
conceptual y de forma de nombrar, neutral y universalmente aceptada por
todos los actores involucrados. Nombrar y argumentar a nivel epistémico
implica e involucra disputas politicas y usos o negaciones estratégicos por
las diferentes partes interesadas. El capitulo intenta explorar algunos de estos
conflictos para mostrar como es precisamente el campo de la disputa politica
con el sector salud donde la episteme violencia obstétrica ha encontrado su
mayor resistencia, al mismo tiempo que sin dudas ha visibilizado una pro-
blematica estructuralmente presente desde hace mucho tiempo, pero que no
se reconocia como tal debido a que habia sido profundamente naturalizaday
normalizada en el ambito clinico, sobre todo, en el sistema publico de salud.
En ese sentido, estamos frente a un fenémeno que se podria definir como
una contienda o disputa epistémica, en la cual lo legal, lo judicial y lo politico se
imbrican y se confrontan entre si.

La violencia obstétrica: Un poderoso constructo legal'y de derechos
humanos en América Latina

Como es de conocimiento general (Medina, 2009; Herrera Vacaflor, 2016), la
primera aparicion oficial y legal del concepto de violencia obstétrica ocurrio en
2006 en Venezuela cuando la Asamblea Nacional de la Republica Bolivariana
aprob6 la Ley Organica sobre el Derechos de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia. Su articulo 15 establece:

Se entiende por violencia obstétrica la apropiacién del cuerpo y pro-
cesos reproductivos de las mujeres por personal de salud, que se ex-
presa en un trato deshumanizador, en un abuso de medicalizacion 'y
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patologizacion de los procesos naturales, trayendo consigo pérdida
de autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos
y sexualidad, impactando negativamente en la calidad de vida de las
mujeres. (Republica Bolivariana de Venezuela, 2007)

El articulo 51 establece qué actos la constituyen:

No atender oportuna y eficazmente las emergencias obstétricas;
Obligar a la mujer a parir en posicion supina y con las piernas le-
vantadas, existiendo los medios necesarios para la realizacion del
parto vertical; obstaculizar el apego precoz del recién nacido a su
madre, sin causa médica justificada; alterar el proceso natural de un
parto normal medicalizandolo de manera innecesaria, por ejemplo,
mediante farmacos que aceleran el parto, sin obtener el consenti-
miento voluntario e informado de la mujer; practicar el parto por
cesarea, sin que haya necesidad de la misma y sin el consentimiento
voluntario y plenamente informado de la mujer. (Republica Boliva-

riana de Venezuela, 2007)

Este articulo de la ley incluye, ademas, multas especificas para el personal de
salud que haya realizado esas intervenciones y la notificacion obligatoria de
las multas incurridas a los colegios gremiales correspondientes!.

La definicion venezolana es general y ejemplificativa, por lo que presenta,
de alguna manera, incongruencias en lo que contiene explicitamente pero
también en lo que excluye, ya que las especificaciones de cuales son los actos
definidos y castigables no incluyen todas las posibles manifestaciones de lo
que hoy hemos llegado a considerar situaciones de violencia obstétrica. Por
ejemplo, no especifica todas las posibles situaciones de trato deshumanizado
o todos los posibles abusos en la medicalizacion del evento obstétrico. No desa-
grega cada gran categoria incluida en la definicién de en qué consiste la vio-
lencia obstétrica, dejando de lado otras ocurrencias de trato deshumanizado
como el descuido, abuso verbal y actitudes denigrantes, entre otras. Al mismo
tiempo, no incluye otras practicas obstétricas que son realizadas frecuente-
mente, aunque no sean basadas en la evidencia cientifica actualizada, ni estén

'Aunque la Ley se refiere al personal de salud en su conjunto, en la practica y si revisamos las
reacciones de los gremios profesionales involucrados, se ha interpretado como si se refirie-
ra especificamente al personal médico, sobre todo a especialistas ginecoobstetras. En el caso
mexicano, hay evidencia anecdética de que el personal de enfermeria —entre otros— incurre
de manera significativa en conductas que se tipifican como wviolencia obstétrica de acuerdo al
estatuto venezolano.
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recomendadas, causando dolor innecesario y posiblemente dano y lesiones a
la madre y/o al recién nacido. Un ejemplo es la revision manual rutinaria de
la cavidad uterina, la cual es una practica obstétrica todavia muy extendida
en México después del alumbramiento de la placenta (Sachse et al., 2012;
Sachse, Sesia & Garcia, 2013), que se ejecuta la mayoria de las veces sin anes-
tesia o analgesia y/o sin informar ni pedir autorizacién a la parturienta aun
cuando, de acuerdo a la medicina basada en la evidencia (MBE), se trata de
una practica que se tendria que erradicar y que provoca muchisimo dolor?.

Sin embargo, y como puede deducirse del primer enunciado expuesto,
el estatuto venezolano establece tres grandes campos de actuacién obstétrica
que deben considerarse actos de violencia obstétrica: el trato irrespetuoso o des-
humanizador; la practica comun de la sobreintervencion clinica y la patolo-
gizacion del evento; y la expropiacion del proceso del parto a manos del per-
sonal de salud, quitandole centralidad y autonomia de decisién a la mujer. En
este sentido, lo que esta ley hace es posicionar firmemente la definicion dentro
del discurso (y la practica) de la equidad de género y los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres; ademas de especificar también quiénes son, en
este caso, los perpetradores de esa violencia (el personal de salud).

Coémo se originod este estatuto en Venezuela y en qué medida fue el
resultado de una participacioén activa del movimiento feminista, el movi-
miento del parto humanizado y/o de activistas de derechos humanos es un
capitulo de su genealogia que valdria la pena explorar con mayor deteni-
miento a futuro pero que, en este momento, trasciende los objetivos de este
capitulo. Lo que si queda claro es que la Sociedad de Obstetricia y Gineco-
logia de Venezuela argumentoé a posteriori que fue excluida de la discusion
previay de la eventual aprobacion de la ley?, algo que lamentaron de manera
explicita en un editorial publicado en 2010 en el International Journal of Gyne-
cology & Obstetrics, en el que el presidente de la asociacion venezolana desafio
algunas de las premisas de la ley, advirtiendo a otros colegas ginecoobstetras
del hemisferio sobre la probable promocion y aprobacién de iniciativas simi-
lares de ley en otros paises latinoamericanos y les pidié que estuvieran pre-

?En una investigacion que se realizo en el estado de Oaxaca, entre 2011 y 2012, mujeres entre-
vistadas reportaron que esta practica “duele hasta mas que el mismo parto” (Sachse et al., 2012).
*En un editorial publicado en el International Journal of Gynecology & Obstetrics, en 2010, el doc-
tor Pérez D’Gregorio declard: “a la comunidad obstétrica de Venezuela le gustaria mandar un
mensaje a nuestros colegas en otros paises para elevar la conciencia sobre las futuras legisla-
ciones concernientes a la violencia obstétrica. Las legislaciones deberias ser adaptadas a las
condiciones propias de las practicas obstétricas en cada pais en particular. En nuestra region
hay diferencias importantes entre los paises. Nosotros, como obstetras, nos gustaria contar con
la oportunidad de participar en las regulaciones de las leyes que incorporan aspectos de las
practicas obstétricas”. (International Journal of Gynecology and & Obstetrics, 2010)
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parados para que otros proyectos legislativos similares fueran debatidos con
la participacion del gremio.

En Argentina, en 2009, fue aprobada una ley similar que, junto con una
ley previa que abogaba por la promocién del parto humanizado dentro del
sistema publico de salud, se volvi6 la pieza central en la legislacion contra la
violencia obstétrica en el pais (Medina, 2009; Herrera Vacaflor, 2016). Abogadas
y académicas feministas editaron dos informes exponiendo el amplio abuso
y maltrato que estaban recibiendo las mujeres durante el trabajo de parto y
el parto en hospitales publicos; el primero fue publicado en 2003, solo un
ano antes de la ley de 2004 que promovia la humanizacién del parto, y el
segundo fue publicado el mismo ano en que la violencia obstétrica fue tipi-
ficada y regulada legalmente en el pais.

Al mismo tiempo, en México, los estados de Veracruz en 2008 y Chiapas
en 2009 fueron los primeros en incluir la violencia obstétrica en las leyes
estatales como una forma especifica de violencia de género que afecta los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, incluyendo la pérdida
de la autonomia personal y la deshumanizacion del trato hacia las mujeres
mientras dan a luz en unidades de salud institucionales. Estas leyes fueron
influenciadas por el estatuto venezolano y ambas identifican al personal de
salud como los perpetradores de este tipo de violencia en entornos institu-
cionales. En Veracruz, feministas y activistas por los derechos de las mujeres y
promotores en salud materna participaron activamente en este empuje legis-
lativo para que fuera aprobada la iniciativa.

Después de unos afios de estancamiento, se gener6 un nuevo impulso a
partir de 2015 y 2016. Durante el ano 2018, Ecuador y Uruguay incluyeron
la violencia obstétrica dentro de su marco legal (Republica del Ecuador, 2018;
Republica Oriental de Uruguay, 2017)* mientras que hay proyectos de ley en
Colombia (Blel Scaff, 2017), Costa Rica (Redondo Poveda, 2015), Chile (Car-
vajal Ambiado & Hernando Pérez, 2015), México (Anaya Mota, 2018), y Peru
(Zeballos Patrén et al., 2017). En México, hasta 2017, 20 entidades federativas
habian incluido la violencia obstétrica como una de las formas reconocidas de
violencia de género en sus marcos legales (CNDH, 2017).

‘Bolivia, en la Ley 848 (Estado Plurinacional de Bolivia, 2018) y Paraguay, en la Ley 5777 (Repu-
blica del Paraguay, 2016), incluyeron la violencia obstétrica, pero bajo la tipificacion de violencia
contra los derechos sexuales y reproductivos (véase CEPAL, 2019). Se recurre a dos canales argumen-
tativos principales en la legislacion latinoamericana: el primero, incluye la violencia obstétrica
como parte del entramado legal en contra de la violencia de género y, el segundo, consiste en
emitir leyes especificas para garantizar un parto humanizado y/o respetado, como es el caso de
las leyes aprobadas en Ecuador, Bolivia y Argentina —Ley 26485 (Republica Argentina, 2010)—,
asi como del proyecto legislativo en Chile.
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Mas alla del empuje reciente, fue a partir de la aprobacion temprana de
las legislaciones venezolana, argentina y en los dos estados mexicanos que
se puede argumentar que la violencia obstétrica se ha construido como una
categoria epistémica novedosa en América Latina para nombrar, identificar y
articular acciones en contra de un problema muy comun de una atenciéon en
salud materna subestandar y deshumanizada y de un maltrato multifacético
que muchas mujeres embarazadas sufren en las manos del personal de salud,
sobre todo en el sector publico. Este concepto, que abreva en el marco legal
internacional de los derechos humanos, ha sido promovido por movimientos
feministas latinoamericanos, se ha introducido enlegislaciones que promueven
la equidad de género, la no discriminacién, la autonomia y los derechos de las
mujeres, provee un marco explicativo amplio, y ha adquirido poder legal en
algunos paises de la regién a nivel nacional o subnacional. Abogadxs, acade-
micxs y activistas feministas del parto humanizado y de los derechos humanos
han contribuido a su desarrollo y a la aceptacion de esta categoria en las arenas
legislativas, judiciales y hasta politicas en América Latina.

La violencia obstétrica como un constructo epistémico poderoso
para explicar lo que sucede en el sistema institucional de atencion
materna en México

Meéxico ha alcanzado un altisimo porcentaje de cobertura de la denominada
“atencion calificada™ durante el parto; atencion que en el sistema publico es
gratuita y que contempla, segun cifras oficiales, el 98% de los nacimientos.
La expansion de la cobertura es resultado de politicas deliberadas para que
las mujeres dieran a luz en hospitales, como parte de las estrategias para
disminuir la mortalidad materna sobre todo a partir de la aprobacién en
Naciones Unidas y ratificacion en México de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio en el ano 2000. Sin embargo, y de manera similar a otros paises lati-
noamericanos de ingresos medios®, la cobertura no es sinénimo de calidad
de atencién. Los datos disponibles revelan que, por lo contrario, la atencién
obstétrica institucional en México presenta serias disfunciones (Lazcano et
al., 2013).

*En México, el personal calificado incluye a médicos pasantes en servicio social, médicos gene-
rales, médicos residentes y médicos especialistas en ginecoobstetricia. Recientemente, han co-
menzado a prepararse modificaciones a la Ley General de Salud para integrar a las enfermeras
obstetras y especialistas perinatales.

6Véase, como ejemplo, Herrera Vacaflor (2016) para el caso de Argentina.
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En lo estructural, los servicios son distribuidos de manera inadecuada a lo
largo y ancho del pais, se subutilizan las clinicas de primer nivel de atenciéon
por falta de equipo, personal o de recursos financieros necesarios para ope-
rar, mientras que los hospitales publicos estan sobresaturados por una excesiva
demanda; al mismo tiempo que enfrentan carencias en insumos y medicamen-
tos; los recursos humanos y financieros disponibles son inadecuados o distri-
buidos de manera desigual entre estados, niveles de atencion y/o turnos. Tam-
bién hay desigualdades profundas en los niveles de formacion y la tipologia del
personal disponible (Lazcano et al., 2013; Gobierno de México, 2013a).

En lo organizativo, el sistema de salud mexicano se caracteriza por ser seg-
mentado y fragmentado en cuanto a la provision de los servicios y en el finan-
ciamiento, la gobernanza del sistema es endeble, asi como lo son la supervision
y la regulacion (Lazcano et al., 2018; Gobierno de México, 2018a; CNEGSR,
2009). Hay serios problemas en las habilidades técnicas y en los conocimientos
de mucho personal médico; problemas que inician en las escuelas de medicina
y contintan en el internado y las residencias (Walker et al, 2011; CNEGSR,
2009; Freyermuth, 2011; Lazcano et al., 2013; Sachse et al., 2012).

Estos problemas son particularmente pronunciados en los estados mas
marginados y pobres del pais y en zonas rurales e indigenas (CNEGSR, 2009;
Freyermuth, 2011; Lazcano et al., 2013; Gobierno de México, 2013b; Sachse et
al., 2012; Sesia et al., 2013); problemas que no se han resuelto con la descentrali-
zaciony se han acentuado a partir de 2017 con los recortes en el presupuesto de
salud al final de la administracion de la presidencia de Pefia Nieto (2012-2018).

Esta problematica compleja y multifacética se refleja en los porcentajes
altisimos de cesareas innecesarias’ y en el uso rutinario de practicas obsté-
tricas invasivas, dolorosas, deshumanizadas y hasta daninas para las mujeres
(DeMaria et al., 2012; Sachse et al., 2012, Sachse, Sesia & Garcia, 2013; Smi-
th-Oka, 2013; Valdez-Santiago et al., 2018, Walker et al., 2011). Estos proce-
dimientos rutinarios son contrarios a las normas nacionales —aun si estas
también presentan contradicciones— (DGSR, 2001; Secretaria de Salud,
2016a; CENETEC, 2014) y a los lineamientos internacionales de acuerdo a
la medicina basada en la evidencia (Chalmers, Mangiaterra & Porter, 2001;
FIGO, 2012; WHO, 2018).

Los problemas son mas profundos, sin embargo, que el puro desconoci-
miento de la medicina basada en la evidencia o las normas, las carencias de

"En 2015, la tasa de cesareas alcanzo el 45% del total de los nacimientos (Secretaria de Salud,
2016b) y constituye un porcentaje realmente alarmante que rebasa la tasa recomendada del 10
al 15% por la Organizacién Mundial de la Salud o del 15 al 20% de la Norma Oficial Mexicana
SSA-007-2016.
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recursos o las deficiencias en la gobernanza del sistema. Reflejan, ademas,
problematicas sistémicas y estructurales tanto de sobremedicalizacién y pato-
logizacion de procesos fisiolégicos naturales, como de abusos y un trato des-
humanizado hacia las mujeres pacientes, por ser pacientes y por ser mujeres.
Una encuesta nacional de 2016 cuantificé el maltrato, abuso y falta de respeto
entre mujeres que habian dado a luz, y mostré que aproximadamente entre
tres o cuatro de cada diez reportaron haber sufrido estas practicas institu-
cionales durante su ultimo parto en el pais (INEGI, 2016); los porcentajes
fueron particularmente altos en clinicas u hospitales del Seguro Social donde
se atienden derechohabientes de la seguridad social (41% de las mujeres que
se atendieron ahi) y en hospitales o clinicas publicas de la Secretaria de Salud
en las entidades federativas (39%).

Es probable que estos datos estén subregistrando la prevalencia del mal-
trato, abuso y falta de respeto, si consideramos que muchas mujeres en México
no estan concientizadas de que tienen derechos, no conocen otro tipo de
atencion, estan acostumbradas a una obstetricia hospitalaria abusiva y sobre-
medicalizaday han normalizado ser receptoras de un trato denigrante; también
es posible que la conciencia de tener derechos sea mas alta entre mujeres que
tienen seguridad social ya que, en promedio y entre otras caracteristicas dife-
renciales, se tiene un nivel de escolaridad mas alto y hay costumbre de reco-
nocer que, como derechohabientes, se puede exigir una mejor atencion.

La informacién de corte cualitativo disponible apunta a un fenémeno
generalizado y sistémico de comportamientos, actitudes y practicas que
pueden bien ser nombradas como violencia obstétrica, especialmente en hos-
pitales publicos que atienden a mujeres que provienen de sectores sociales
urbanos o rurales de menor ingreso o que son indigenas (Castro & Erviti, 2003,
2014; Smith-Oka, 2018; Valdez-Santiago et al., 2013; Villanueva, 2010). En un
estudio previo que realizamos en el hospital publico mas grande e importante
del estado de Oaxaca, en el sur y uno de los mas pobres del pais (Sesia, Van
Dijk & Sachse, 2014), realizamos entrevistas extensas con ginecoobstetras y
observamos sus practicas, al igual que las practicas de otro personal médico
colaborador, tanto durante emergencias obstétricas como durante la atencion
de partos normales. Encontramos que es comun que se compartan de manera
imbricada por lo menos tres representaciones sociales (Jodelet, 1989) hegemo-
nicas, en las cuales las diferencias de clase, etnicidad/raza y género permean
concepciones esencialistas establecidas con respecto a una naturaleza pasiva 'y
sumisa de la embarazada y parturienta indigena y de clase social baja.

Por un lado, estas mujeres se conciben como parte de la otredad, conside-
radas no solo diferentes, sino inferiores en la jerarquia social (atrasadas, igno-
rantes, sin educacion, incapaces de hablar bien espanol) con respecto al nosotros
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(el gremio médico, pero también de enfermeria) que se considera a si mismo
como educado, cientifico, moderno y urbano. Al mismo tiempo, las mujeres
indigenas se conciben como pacientes obedientes, dociles y receptivas que, por
naturaleza, no cuestionan el trabajo del personal médico o de enfermeria. Final-
mente, es comun considerarlas como muy nobles en espiritu y corazén y, en
general muy agradecidas por la atencion gratuita que el hospital les ofrece, inde-
pendientemente de como son tratadas y los resultados de la atencion recibida.

Silas pacientes son percibidas como inferiores, sumisas, agradecidas e igno-
rantes, es facil imaginarse como pueden volverse objeto de un trato condescen-
diente, irrespetuoso, descuidado y despoético, sin que estas conductas sean con-
sideradas anormales, reprobatorias o hasta sancionables por parte de quienes
las ejecutan sino, por lo contrario, como algo normal, rutinario y natural.

En este contexto, aun negar atencion puede concebirse como un acto sin
repercusiones, ya que las mujeres pobres y/o indigenas se ven como “suje-
tos-objeto” que no se quejan y/o que no le exigen al sistema. Violencia obstétrica
puede dar cuenta de todos estos actos, que resultan no solo de concepciones
y practicas biomédicas en expansion, sino de estereotipos y discriminacion
imbricada de género, étnico-racial y de clase; en un pais donde la desigualdad
y la polarizaciéon social son particularmente marcadas, reproduciéndose y
profundizandose en el sistema de salud.

La formacion médica de por si tiende a desensibilizar al dolor humano y a
asumir una actitud distante ante los pacientes, como una estrategia de acomodo
ante la exposicion continua al dolor, el sufrimiento y la muerte en la practica
profesional cotidiana. En México, sin embargo, el problema es ain mayor.
Castro nos ha ensefniado como los médicos en formacion (como es el caso de los
médicos internos de pregrado y/o los médicos residentes) vienen entrenados
en un habitus profundamente autoritario y jerarquico, en el que se les ensenia a
no cuestionar sus superiores, sufren castigos, sanciones y hasta escarnio publico
cuando se atreven a hacerlo y, al final, es comuin que interioricen y reproduzcan
el maltrato y abuso que recibieron durante la formacién como conductas nor-
males y naturalizadas, una vez que inicien a ejercer la profesion (Castro, 2014).

También es importante reconocer que el sistema publico de salud en
Meéxico reconoce a los pacientes como receptores de atenciéon y no como
sujetos con derechos. Cuando ocurre una violaciéon a esos derechos, los
mecanismos de auditoria clinica y el sistema de sanciones administrativas
internas en la unidad de salud o desde los niveles superiores simplemente
no se activan si el médico en cuestion es integrante del sindicato, tiene base
y/o goza de otro tipo de proteccién. Por otro lado, y particularmente si es
personal que no tiene los medios para defenderse, este sera el primero en ser
castigado y las sanciones pueden llegar a ser muy duras y hasta extremas, sin
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tomar en cuenta circunstancias atenuantes y/o las deficiencias sistémica-es-
tructurales que comunmente inhiben al personal de salud para que hagan su
trabajo de manera apropiada y debida. Cuando ademas hay presion politica
o mediatica para actuar y sancionar violaciones, las autoridades de salud
tienden a no asumir una responsabilidad institucional, sino a buscar a quién
responsabilizar entre el personal durante la atencion y el turno correspon-
diente, para asi poder encontrar y castigar a un directo culpable (Sesia, 2017).

En este contexto, podemos ver como un constructo que nombra y argu-
menta todas estas problematicas interrelacionadas y multifacéticas bajo una
sola gran categoria como wviolencia obstétrica, que nos permite ensefar su
naturaleza sistémica y estructural, de discriminacién genérica y de caracter
institucional, alcanza un gran poder explicativo. Violencia obstétrica es una
episteme poderosa porque toma en cuenta todas y cada una de las conductas,
situaciones y contextos que comunmente suceden o intervienen durante el
parto institucional hospitalario en México, sobre todo, en el sector publico,
como un fenémeno social que es multifacético, ligado a relaciones de poder
profundamente desiguales, y al cual habia que dar nombre.

Expone como varias formas de conocimiento y practicas hegemonicas y
diversas formas de biopoder convergen (Foucault, 1977), enfatizando como estas
practicas son sistémicas y estructurales y no accidentes individualizados. Por
un lado, tenemos la hegemonia de la biomedicina como un modelo de cono-
cimiento cientifico, organizacion del trabajo y como practicas de atencion
clinica: aqui la biomedicina tiende a medicalizar y patologizar los procesos
fisiologicos y, en el contexto hospitalario, tiene una voz dominante en la toma
de decisiones y el curso del tratamiento médico (Menéndez, 2003). Por el
otro, y mas especificamente en la atencion obstétrica, el biopoder o control
disciplinar sobre el cuerpo no se ejerce sobre cualquier individuo, sino espe-
cificamente hacia la persona-mujer y el cuerpo femenino, con efectos en la
sujetividad y agencia de la paciente —que es la agente que da a luz— que son
objetivados, vueltos pasivos, y silenciados dentro de estructuras jerarquicasy
patriarcales de una especialidad médica —Ia ginecoobstetricia— que es pro-
fundamente patriarcal en sus origenes historicos, practica médica e interac-
ciones socioclinicas (Oakley, 1984).

En la salud global (OMS, 2014), en investigaciones recientes en Africa y Asia
(Diamond-Smith et al., 2016; Kruk et al., 2014; Warren et al., 2018), en revisiones
sistematicas (Bradley et al., 2016; Bohren et al., 2015; Bowser & Hill, 2010) y en
policy papers (Freedman et al., 2014; Jewkes & Penn-Kekana, 2015) se privilegian
hoy en dia otras definiciones —como “falta de respeto, abuso y maltrato”—
sobre este constructo latinoamericano. Sin embargo, es importante reconocer
que estos conceptos no tienen el mismo poder explicativo abarcador e integral
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de la episteme violencia obstétrica; entre otras razones porque tienden a escindir
o permiten la escision de la problematica interrelacional del maltrato y la falta
de respeto entre personal médico y paciente, por un lado, de la problematica
inherente a la obstetricia —como disciplina y como ejercicio profesional— de
la patologizacién y sobremedicalizacion del parto y de la expropiacion de la
autonomia de la mujer en el evento hospitalario, por el otro.

Esta escision permite reducir lo segundo a una cuestion técnica de calidad
o falta de calidad de la atencién, al mismo tiempo que evita evidenciar y/o
cuestionar de fondo la genealogia, la ideologia y la practica intervencionista,
autoritaria y patriarcal de la ginecoobstetricia, como especialidad de la bio-
medicina. Ademas y como lo subrayan Sadler et al. (2016), nombrar la proble-
matica como maltrato en lugar de violencia obstétrica la reduce a la dimension
micro de la interaccién comportamental entre individuos e invisibiliza las
condiciones macroestructurales que la hacen posible, la reproducen, la pro-
fundizan y la naturalizan; esta critica mantiene su validez independiente-
mente de la definicion concreta que se le proporcione a los conceptos de mal-
trato, abuso y falta de respeto en la atencion materna, ya que en esta literatura
hay definiciones de por si muy elaboradas y desagregadas (Bohren ez al., 2015;
Bowser & Hill, 2010) y que, sin embargo, no ponen en el centro la violencia
sistémica ejercida en contra de la mujer al quitarle centralidad y autonomia
de decision, a través de los mecanismos de expropiacion del proceso del
parto a manos del personal de salud y en contextos estructurales especificos
que promueven y justifican esta expropiacion.

Aun si trasciende el objetivo de este capitulo, cabe aventurar a nivel de
hipétesis que una de las razones probables por la preferencia de estos con-
ceptos en los circulos de la salud global para nombrar esta problematica tenga
que ver con una actitud pragmatica de promover la mejora institucional de la
atenciéon materna sin antagonizar a la profesion médica y para poder contar
con el apoyo de las autoridades de salud a nivel nacional e internacional.
Ademas, hay que recordar que el personal médico y gerencial formado en
la salud constituye el pool de los participantes mas activos involucrados en el
desarrollo de la misma agenda de la salud materna global en organismos mul-
tilaterales o internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) y la Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), por mencionar algunos.
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El establecimiento de la violencia obstétrica en México como
paradigma legal desde una perspectiva de derechos humanos

En México, el establecimiento de la violencia obstétrica como un paradigma
explicativo y legal ha tenido avances significativos en los Gltimos anos, al
mismo tiempo que el constructo ha sido resistido y, en algunos casos, blo-
queado por parte del gremio médico y las autoridades de salud a nivel his-
toérico y en la actualidad.

Como se menciono previamente, los estados de Veracruz en 2008 y Chiapas
en 2009 fueron los primeros en incluir violencia obstétrica en sus leyes estatales
en contra de la violencia de género. En ambos casos, se tipifico la violencia obs-
tétrica como delito, introduciéndola en el codigo penal de las dos entidades.
En los siguientes afios, el proceso de inclusion de la categoria violencia obstétrica
en leyes estatales se estancoé y; en algunos casos, sufrié un franco retroceso. La
experiencia vivida en la entidad federativa de Oaxaca, una de las mas pobres
del pais, es un excelente ejemplo de este proceso de estancamiento.

Entre 2011 y 2012, el Instituto de la Mujer Oaxaquena —organismo del
gobierno estatal que promueve la equidad de género en la entidad— presento
un proyecto legislativo para introducir la tipificaciéon de violencia obstétrica en
el codigo penal del estado. Pero para 2012, las profesiones médicas ya estaban
conscientes y alertas en contra de estas iniciativas y se organizaron con el pleno
apoyo no solo de los sindicatos, sino también de las autoridades de salud del
estado. La ofensiva fue concertada de manera organizada y extremadamente
rapida, amenazando con ir a huelga y paralizar el sistema publico de salud
si esta tipologia de violencia era introducida en la ley, penalizandola ademas
como un delito. El mismo secretario de Salud hizo declaraciones publicas a la
prensa en las que sostuvo que la iniciativa no solo vulneraba los derechos del
personal de salud, sino que era profundamente indignante ya que atentaba
contra el ethos médico, y anadi6 que él apoyaba plenamente y participaba en
el movimiento del gremio médico.

La alianza entre el gremio médico, las autoridades en salud y los sindi-
catos fue extremadamente exitosa ya que logré bloquear toda inclusion o
alusion a violencia obstétrica en la legislacion estatal; a tal punto, que seis afios
después y bajo circunstancias muy distintas, el estado de Oaxaca es uno de
los pocos que sigue sin incluir violencia obstétrica en su propia legislacion en
contra de la violencia de género. La reaccion del gremio® en alianza estrecha

8El relato de lo que ocurrié en el estado de Oaxaca en 2012 es resultado de mi propio trabajo
de campo en la entidad, que incluy6 conversaciones informales con varios de los protagonis-
tas en ambos bandos, ademas de presenciar confrontaciones en foros que se realizaron como
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con las autoridades de salud se extendié en contra de todo intento de pro-
mover la humanizacién del parto o hasta de promover practicas basadas en la
evidencia cientifica en la obstetricia dentro de las unidades de la Secretaria de
Salud del estado, sobre todo las hospitalarias. Los pocos obstetras que estaban
atendiendo partos normales no medicalizados y centrados en la mujer, en el
sistema publico de salud, fueron hostigados o presionados para que dejaran
de atender en el sector publico; ademas se cort6 el contacto y la colaboracion
con organizaciones de sociedad civil o de la academia que estaban trabajando
a favor de la salud maternay el parto humanizado.

Otras iniciativas legislativas similares sufrieron también bloqueo en otros
estados entre el 2009 y el 2014, en las que el concepto de violencia obstétrica
fue repudiado no solo por el gremio médico, sino también por las autori-
dades estatales y hasta federales de salud en México.

Pero entonces, entre octubre 2013 y septiembre 2014, ocho casos de vio-
laciones de derechos humanos perpetradas en contra de mujeres durante
el trabajo de parto o el parto (negacion de la atenciéon, mortalidad materna
y casos de maltrato) fueron denunciados y hubo quejas presentadas ante la
Comision Nacional de Derechos Humanos (CNDH), el maximo organismo
supervisor en el pais, ademas de ser peticionados ante la Comision Intera-
mericana de Derechos Humanos (CIDH), solicitando su intervencion ante los
actos y omisiones del gobierno mexicano frente a estas problematicas. Las
organizaciones que llevaron estos casos introdujeron de manera deliberada
la argumentacion de violencia obstétrica, para denunciar no solo las conductas
de los prestadores de servicios, sino al sistema publico de salud por permitiry
fomentar dichos comportamientos; para construir estos casos a nivel legal de
manera colectiva como una problematica sistémica; y para apelar a la repa-
racion del dano y la trasformacion radical del parto hospitalario a través de
la judicializacion.

Uno de estos casos, el de Irma, una mujer mazateca que tuvo que dar a luz
en el pasto al lado de la clinica de su pueblo después de habérsele negado el
acceso, se volvié emblematico y dio la vuelta al mundo en una fotografia que
se volvio viral en las redes sociales, creando un gran revuelo y escandalo para
la Secretaria de Salud del estado y la federal (Sesia, 2017). Este y otros siete
casos se expusieron juntos por dos organizaciones mexicanas de sociedad
civil —Parto Libre y el Grupo de Informaciéon en Reproducciéon Elegida
(GIRE)*— ante la Comision Interamericana de Derechos Humanos en 2014,

parte del impulso hacia la aprobacién de la iniciativa.
9Parto Libre promueve el parto humanizado y el protagonismo y autonomia decisional de la mu-
jer durante el nacimiento, y GIRE defiende los derechos reproductivos de las mujeres en el mar-
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como casos ilustrativos de violaciones a los derechos humanos de las mujeres
implicadas por violencia obstétrica, argumentando que las violaciones pre-
sentaban patrones comunes y que estas fallas son sistémicas y estructurales
dentro del sistema publico de salud en México, sobre todo cuando se trata de
mujeres indigenas y de escasos recursos.

Aunque se reconocié que se habian violado los derechos humanos de
estas personas, una de las autoridades de la Secretaria de Salud federal pre-
sente en la audiencia, el subsecretario de Salud Dr. Kuri Morales, manifesto
lo siguiente:

Solo el 0,32% de todos los nacimientos en México son fortuitos [...]
Reconocemos que ocurren actos tanto de mala practica como de
discriminacion; no consideramos que sean sistémicos. El Estado
mexicano [...] esta adoptando las medidas para corregirlos y, cuan-
do procede, sancionarlos. Es importante destacar que de los 2,2 mi-
llones de nacimientos que ocurren al afio, la mayoria no ocurre en
circunstancias adversas, sino [que] son resueltos de manera adecua-
da. Haciendo una cuenta, estamos hablando de cerca de 5800 naci-
mientos al dia. Los que los reciben de manera feliz no son noticias.
No estamos negando que ocurren situaciones que no queremos que
ocurran, tenemos que trabajar para que no se den. (CIDH, 2014)

Es decir, se contraargumentoé que se trataba de casos de mala practica médica
y/o discriminacién, no de violaciones por wviolencia obstétrica; durante la
audiencia, las autoridades federales y estatales presentes evitaron utilizar en
todo momento la episteme. Se reconocieron problemas de distinta indole
y se enlistaron multiples acciones emprendidas por la Secretaria de Salud
federal para resolverlos, pero al mismo tiempo se negd que estos casos fueran
representativos de un problema sistémico de la atencién obstétrica en los
servicios publicos de salud. Al contrario, se argumenté que se trataba de una
casuistica numéricamente muy reducida de situaciones —partos fortuitos y
mala practica médica— ante un volumen muy alto y normalmente exitoso de
atenciones obstétricas en el pais.

Pero paraese entoncesy gracias en parte al escindalo provocado porel caso
de Irma, se comenzo a revertir la tendencia. La episteme violencia obstétrica

co de los derechos humanos y se ha involucrado en el litigio estratégico de interés publico ante
violaciones a los derechos reproductivos en el ambito nacional e internacional, incluyendo casos
de muerte materna y violencia obstétrica. Ambas organizaciones llevaron el caso de Irma en la
Audiencia sobre Salud Materna y Denuncias de Violencia Obstétrica en México (CIDH, 2014).
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fue gradualmente mas aceptada y utilizada en el campo legal y judicial, para
legislar desde la perspectiva de los derechos humanos o en la defensa de estos.
En 2014, la Suprema Corte publicé lineamientos para el sistema judicial en
México acerca de como actuar en caso de tortura o maltrato. De manera casi
encubierta, en la pagina 68 de la Guia aparece la episteme violencia obstétrica,
descrita brevemente como “conductas que pueden constituir actos de tortura
o maltrato” (SCJN, 2014, p. 68).

En 2016, 1a Comision Nacional de Derechos Humanos public6 un informe
acerca del estatus de la violencia de género en la legislacion mexicana. Por
primera vez, el informe incluyé a violencia obstétrica como una de las tres
formas reconocidas que especificamente violan los derechos sexuales y repro-
ductivos de las mujeres. El informe encontré que para ese entonces 20 de las
32 entidades federativas habian incluido violencia obstétrica en sus respectivas
legislaciones estatales, como una forma especifica de violencia de género. Con
la excepcion de Veracruz y Chiapas, el resto de los estados (18, de un total de
20 estados) lo hicieron entre los anos 2014 y 2016 (CNDH, 2016); al finalizar el
2018, ese numero subi6 a 23'°. Finalmente, en diciembre 2018, se registra una
nueva iniciativa para reformar a nivel federal la Ley General de Acceso de las
Mujeres a una Vida Libre de Violenciay de la Ley General de Salud en materia
de violencia obstétrica en el Senado de la Republica (Anaya Mota, 2018).

Ante la creciente inclusién de violencia obstétrica, como una manifestacion
de la violencia de género, en las leyes estatales y la inclusion dentro de su
definicion de practicas clinicas como las cesareas innecesarias y otras inter-
venciones medicalizadas comunes en la atencion obstétrica hospitalaria, el
gremio del personal médico especialista en ginecologia y obstetricia mani-
fest6 abiertamente su oposicion y rechazo en multiples ocasiones. En 2015, la
Federacion Mexicana de Colegios de Obstetricia y Ginecologia (FEMECOG)
emitié un comunicado:

Estamos en total desacuerdo con que se le denomine violencia obsté-
trica a la intervencion médica o a la realizaciéon de procedimientos

operatorios que cuentan con una validacion y sustento cientifico y

1°Cinco de estas entidades federativas —Chiapas, Estado de México, Guerrero, Veracruz, y
Quintana Roo— han tipificado la violencia obstétrica como un delito, por lo que violencia
obstétrica aparece en sus respectivos codigos penales, estableciendo penas que van de uno a
ocho anos de carcel, dependiendo del codigo penal de cada estado. La criminalizacion de la
violencia obstétrica ha provocado un fuerte debate y mucha oposicién en el pais, incluyendo
por parte de organizaciones de sociedad civil que promueven los derechos sexuales y repro-
ductivos de las mujeres y/o el parto humanizado y que han impulsado la visibilizacion de la
violencia obstétrica y el litigio de casos de violaciones ante organismos de derechos humanos
y en tribunales, como es el caso del mismo GIRE.
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que demuestran el beneficio en la vida y la salud de la madre y su
hijo, claramente sefialadas en la normatividad oficial mexicana. Las
condiciones de la actual infraestructura hospitalaria en nuestro pais
no permiten realizar las practicas de acompafamiento durante el
trabajo de parto y nacimiento, que serian deseables. Dicha infraes-
tructura es uno de los principales factores que intervienen en este
complejo proceso y los ginecoobstetras somos totalmente ajenos
a ella [...] La carencia de instalaciones apropiadas, de suministros
esenciales y de personal calificado son una realidad inobjetable [...]
No ha sido, ni sera la solucion, enfocarse en generar leyes de carac-
ter punitivo para quienes tienen como objetivo Unico y esencial el
cuidado y bienestar de las mujeres durante el proceso reproductivo
[..] La Federacion Mexicana de Colegios de Obstetricia y Ginecolo-
gia [...] respaldara solidaria y legalmente a cualquier especialista en
Ginecologia y Obstetricia que sea senalado por su quehacer cientifi-
camente validado y oficialmente normado. (FEMECOG, 2015)

En este pronunciamiento resalta no solo el rechazo a nombrar como vio-
lencia obstétrica e incluir en leyes en contra de la violencia de género a prac-
ticas medicalizadas y patologizantes que se han vuelto muy rutinarias en la
atencion hospitalaria del nacimiento, aun cuando estas no responden (o no
siempre lo hacen) a la medicina basada en la evidencia o implican riesgos
adicionales para la salud de la madre y el hijo, aumentan el sufrimiento de la
mujer, y le restan protagonismo y capacidad de decisién libre e informada.
Es decir, son intervenciones que se han naturalizado y normalizado dentro
del sistema de salud y en la practica ginecoobstétrica, cuyas consecuencias
negativas se minimizan o invisibilizan, y que se justifican en la mirada del
personal especialista como practicas de “conocimiento legitimado” (Bellon
Sanchez, 2015), oficialmente normadas y cientificamente sustentadas; o sea,
como parte de un quehacer médico que se mistifica al pensarlo, justificarlo
y transmitirlo como si estuviera siempre y exclusivamente guiado por el
conocimiento objetivo de la ciencia y la busqueda altruista del bienestar de
la mujer.

La declaracion también evidencia la preocupacion de la Federacion
ante las posibles amenazas legales que pudiesen surgir para sus agremiados
como consecuencia de la inclusion de violencia obstétrica en las leyes esta-
tales y su intenciéon de apoyarlos legalmente si enfrentaran demandas o
denuncias. Finalmente, y a diferencia de la posicion manifestada por las
autoridades federales de salud en la Audiencia de la Comisién Interame-
ricana de Derechos Humanos, se reconoce aqui ampliamente que si, existen
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condiciones estructuralesy sistémicas en la atenciéon hospitalaria que impiden
aplicar buenas practicas basadas en la medicina basada en evidencia, como el
acompanamiento durante el trabajo de parto y el parto, o intervenir en casos
necesarios de urgencia por falta de insumos o recursos humanos suficientes;
en otras palabras, se denuncia que efectivamente hay condiciones sistémicas
que promueven incurrir en situaciones que podrian caer dentro de la defi-
nicion de violencia obstétrica y que el personal médico operativo no controla.

Pese a la oposicion frontal del gremio médico y la negacion de las auto-
ridades federales de salud, la episteme violencia obstétrica ha ingresado fir-
memente no solo en las leyes estatales en contra de la violencia de género,
sino también en la defensoria de los derechos humanos en el pais. En 2014,
la Comisién Nacional de Derechos Humanos emiti6é su primera recomen-
dacion utilizando el argumento de violencia obstétrica; entre 2015 y finales del
2018, las recomendaciones para el gobierno federal, los gobiernos estatales,
las instituciones publicas de seguridad social y la Secretaria de Salud federal
o estatales fueron 43 (Tabla 1.1)".

Tabla 1.1. Recomendaciones emitidas por afio, Comision Nacional de Derechos Humanos, 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018

n % n % n % n % n %
Total recomendaciones emitidas 55 1000 59 1000 71 1000 8 1000 67 1000
Total recomendaciones emitidas en
el campo de la salud (incluyendo %
por violencia obstétrica) / total 18 327 u 407 2 38 A+ D6 19 283
recomendaciones emitidas
Total recomendaciones emitidas por
violencia obstétrica / recomendaciones 1 55 14 58,3 1 458 12+1* 50,0 6 31,6
emitidas en el campo de la salud
Total recomendaciones emitidas por
violencia obstétrica / recomendaciones 1 18 14 23,7 1 155 1241* 16,0 6 8,9

totales
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Comision Nacional de Derechos Humanos.

*La recomendacion adicional refiere a la Recomendacién General 031/2017 sobre violencia obstétrica que la CNDH emitié en
julio 2017 para todo el sector salud. Se incluyé por la enorme relevancia que esta recomendacion tiene para nuestro campo de

estudio, pero no se incluyd en los clculos de los porcentajes de las recomendaciones en violencia obstétrica de cada afio, versus las

recomendaciones totales emitidas por la CNDH o las recomendaciones emitidas en el dmbito de la salud.

En este periodo, la Comisién Nacional de Derechos Humanos emitié un total de 333 reco-
mendaciones, de las cuales entre un 80% y un 40% son por problematicas de violaciones re-
lativas al campo de la salud (por ejemplo, violaciones al derecho a la salud o al derecho de la
proteccion en salud). Esta Comision supervisa todo tipo de violaciones a derechos humanos
cometidas por servidores publicos u organismos publicos en México.
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En julio de 2017, 1a Comision Nacional de Derechos Humanos emiti6 la Reco-
mendaciéon General 31 para todo el sector salud mexicano, para enfrentar
y buscar soluciones ante la problematica sistémica de wviolencia obstétrica
(CNDH, 2017). La recomendacién reconstruye la genealogia reciente del con-
cepto y reconoce plenamente su poder explicativo para entender, nombrar
y actuar ante un fenémeno complejo de ejercicio de violencia de género y
violencia institucional donde se imbrican relaciones asimétricas de género,
el patriarcado, sexismo y autoritarismo de la ciencia médica y la obstetricia
en particular, el poder de la medicina como depositaria de un conocimiento
legitimado, la expropiacion del cuerpo de la mujer y la sobremedicalizacion
y patologizacién de un evento fisiolégico en el cual a la mujer se le quita
autonomia, decisiéon y protagonismo de manera rutinaria. E1 documento
contiene seis recomendaciones para el sector salud para reconocer la exis-
tencia y magnitud del problema y para transformar al sistema de salud y la
atencion obstétrica con el fin de evitar su reproduccién en los servicios. Cabe
reconocer que se trata de la tercera recomendacion general emitida hacia
el sector salud en los mas de veinte anos de existencia de este organismo,
por lo que se resalta la importancia que la Comision Nacional de Derechos
Humanos le da a la problematica.

Como esta respondiendo la Secretaria de Salud federal ante esta Reco-
mendacion General no esta todavia claro; menos aun, en estos momentos
con el cambio de administracion federal a finales del 2018 y el proposito
de construir un sistema unico publico de salud como prioridad principal
del nuevo gobierno. El Instituto Mexicano del Seguro Social, por su lado,
contesté de manera casi inmediata a la Comisiéon Nacional de Derechos
Humanos ofreciéndose a cumplir cabalmente con las recomendaciones'?;
sin embargo, llama la atencién que en su comunicado nunca menciona a la

2En el Comunicado 241/2017, del 18 de agosto del 2017, titulado “El IMSS atiende recomenda-
ci6én general de la CNDH, dirigida a diversas autoridades del Sector Salud, relacionada con la
atencion obstétrica, como parte del derecho a la proteccién a la salud de las mujeres” se declara
brevemente: “El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) colaborara ampliamente con la
Comision Nacional de los Derechos Humanos en el seguimiento y cumplimiento de la Reco-
mendaciéon General emitida [...] Las recomendaciones generales se fundamentan en estudios
generales realizados por esa Comision Nacional, por lo que el IMSS dara cabal cumplimiento
a la Recomendaciéon General 31/2017. Es importante sefialar que, al tener conocimiento de la
Recomendacion, la Direccién General del IMSS instruy6 a la Direccion de Prestaciones Médi-
cas 'y ala Unidad del Programa IMSS-PROSPERA para dar cumplimiento los puntos recomen-
datorios senalados en la Recomendacién, asi como para reforzar la capacitacion al personal
médico institucional del régimen ordinario y del Programa IMSS-PROSPERA en la debida
atencion obstétrica, con estricto apego a las normas respectivas” (IMSS, 2017). Cabe recordar
que el IMSS ha recibido el mayor nimero de quejas y ha sido receptor del mayor nimero
de recomendaciones de la Comisiéon Nacional de Derechos Humanos por violencia obstétrica
desde 2015 a la fecha.
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violencia obstétrica por su nombre como causal de la Recomendacion General
81/2017. Finalmente, es de suponerse que hay también un interés econémico
de la instituciéon de cumplir con las recomendaciones, para asi reducir las
quejas, demandas y denuncias en su contra, ya que cada una de ellas implica
el desembolso de fondos, que pueden ser cuantiosos, para las victimas de las
violaciones.

Mas alla de las respuestas o ausencia de respuestas, queda claro que aceptar
las recomendaciones, no implica necesariamente la observancia, ya que la
Comision Nacional de Derechos Humanos no tiene mecanismos efectivos
paradarles seguimiento y, menos, obligar al cumplimiento. Ademas, y ain mas
importante, recurrir a la argumentacion de violencia obstétrica en quejas ante
esta Comision, en recomendaciones de este organismo, o en juicios legales
en tribunales no implica que se haya avanzado en erradicarla del sistema de
salud. En general, y la argumentacion de violencia obstétrica no es la excepcion,
la judicializacién de estas violaciones en México ha funcionado en el mejor de
los casos para reparar el dafo a las victimas, pero no ha comprobado ser hasta
ahora efectiva para transformar el sistema de salud (Sesia, 2017).

Al parecer, las autoridades de las maximas instituciones publicas de salud
que proveen la gran mayoria de las atenciones obstétricas a las mujeres
mexicanas —la Secretaria de Salud y el Instituto Mexicano del Seguro Social,
incluyendo el IMSS-Bienestar— contintan disputando, ahora silenciosa-
mente, con la Comisién acerca de si esos problemas se pueden nombrar y
argumentar como violencia obstétrica; y una estrategia posible es justamente
la no utilizacién de la episteme en sus comunicaciones publicas. Aun reco-
nociendo que si existe una problematica y externalizando la necesidad de
tomar medidas concretas para erradicarla, la preferencia es por el uso de
terminologias que minimicen su naturaleza sistémica y estructural: negli-
gencia médica o mala practica individual; reconocimiento de algunos epi-
sodios mas sonados de maltrato; la aceptacion de su ocurrencia esporadica
entre médicos desactualizados que practican una obstetricia obsoleta y no
basada en la evidencia cientifica; respuestas institucionales para reaccionar
ante la interposicion de quejas por violaciones a los derechos de las mujeres
en la Comision Nacional de Derechos Humanos y/o los organismos corres-
pondientes a nivel estatal; y comunicacion publica de estrategias adoptadas
para hacer frente a esas “problematicas en la atencién obstétrica”.

Evitar nombrar esa realidad como violencia obstétrica reduce la magnitud,
extension y profundidad de la problematica, le quita su caracter sistémico
y evita cuestionar a fondo la ideologia y praxis de la ginecologia y la obste-
tricia hegemonicas. Estas otras formas de nombrar, por otro lado, vuelven el
problema mas manejable, mas reducido, mas acotado y como un resultado
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de acciones violatorias pero esporadicas, individuales y/o fortuitas, conte-
niendo de alguna manera la crisis que el sector esta experimentando en este
ambito de la atencion. Finalmente, permite evitar confrontaciones y man-
tener una alianza con el gremio médico que trabaja en estas instituciones y
que ha sido mucho mas frontal para expresar abiertamente su antagonismo
y rechazo al uso de la episteme y a organizarse para defenderse a nivel
juridico y ante los medios masivos de comunicacién cuando son acusados
de perpetrar violencia obstétrica.

Resulta evidente que hay posicionamientos comunes entre autoridades de
salud y personal médico operativo, pero también hay diferencias de postura
entre ellos que es importante reconocer, ya que no se trata de un frente com-
pacto y uniforme®. La diferencia tal vez mas importante que persiste entre
los posicionamientos, intereses y estrategias de autoridades en salud vs. pres-
tadores de los servicios, tiene que ver con la resistencia de las autoridades
en salud en reconocer que las violaciones también ocurren porque los con-
textos en donde se dan los partos hospitalarios enfrentan situaciones de corte
estructural (por ejemplo, la saturacion de los servicios, las carencias en per-
sonal, equipo y farmacos, los espacios inapropiados para una atenciéon mas
humanizada y de acuerdo a la medicina basada en la evidencia, entre otros)
que rebasan las responsabilidades individuales del personal, no les permiten
desempenar oportuna y adecuadamente sus funciones, y en realidad son mas
bien responsabilidades institucionales. Por otro lado, el personal médico lo
que mas teme son las consecuencias legales, laborales y financieras por su
actuacion, incluyendo sanciones que las mismas autoridades de salud ejercen
contra ellos, sobre todo cuando tienen mayores dificultades en defenderse
por no pertenecer al sindicato, no tener un contrato definitivo de trabajo y/o
no gozar de otro tipo de proteccion dentro de la institucién donde trabajan.

“Tampoco hay frentes internos compactos en el gremio médico, el cual de por si presenta una
profunda diversidad interna en cuanto a perfiles profesionales (pasantes, médicos generales,
residentes y especialistas), jerarquias, formacién e inclinaciones personales. Ni se puede afirmar
que todas las autoridades en salud mantengan la misma postura; por ejemplo, en la Secretaria
de Salud federal. La Direccién General de Planeacién y Desarrollo en Salud emiti6, en 2018,
lineamientos para promover el “Modelo de atencién a las mujeres durante el embarazo, parto y
puerperio: enfoque humanizado intercultural y seguro” con la finalidad de “garantizar la reduc-
cion de la morbimortalidad materno-infantil, la atencién médica calificada, digna, respetuosa’y
con perspectiva de género” en todo el sistema nacional de salud en el pais (Secretaria de Salud,
2018). Aunque no se menciona la problematica de violencia obstétrica en si como motivadora
del impulso del modelo, este modelo es el que la Comisiéon Nacional de Derechos Humanos
propone en su Recomendacion General 81/2017. El modelo promueve el parto humanizado y
centrado en la mujer como la protagonista del evento del nacimiento, como el objetivo fun-
damental hacia el que debe de transitar la atencion obstétrica publica en México (Secretaria de
Salud, 2018).
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Para ambos tipos de actores, argumentar estos problemas como violencia
obstétrica es ademas dificil de digerir porque tiene un significado connotativo
perturbador ya que la idea de ejercer violencia en la practica médica va en
contra de un ethos profesional centrado ideolégicamente en la busqueda del
bienestar de la paciente atendida; precisamente porque la episteme revela
sin tapujos la existencia de practicas discriminatorias, denigrantes y hasta
dafiinas arraigadas, generalizadas y no reconocidas como tales, por parte de
los prestadores de servicio que trabajan en el sistema publico de salud donde
esas practicas son promovidas, solapadas y/o toleradas de manera natura-
lizada. Finalmente, implica reconocer por parte de los funcionarios de salud
y del mismo personal prestador de los servicios que la forma en que se otorga
la atencion obstétrica a nivel hospitalario esta sistematicamente viciada y
necesita una profunda transformacion.

Conclusiones

Violencia obstétrica es una categoria epistémica poderosa que se ha originado
en América Latina en la ultima década y que se ha establecido paulatinamente
en el ambito del discurso y la practica legal, legislativo y de la defensa de los
derechos humanos en México. La episteme nombra, explica y enfrenta una
problematica de violencia de género e institucional que viola en multiples
maneras los derechos humanos de las mujeres embarazadas y parturientas en
el pais. Se trata de un problema presente y frecuente en la atencion obstétrica
que se ofrece en el sistema publico de salud y ante el cual esta forma particular
de nombrarlo presenta una capacidad analitica abarcativa que logra desnatu-
ralizar el caracter patriarcal de la obstetricia hospitalaria, evidenciar la apro-
piacién de procesos fisiologicos por parte de una biomedicina en expansion,
y ensenar el caracter imbricado de clase social, etnia-razay género en un trato
discriminatorio diferenciado entre las pacientes atendidas. Violencia obstétrica
como constructo explicativo revela que estos problemas son inherentes a las
formas en que el sistema biomédico institucional publico de salud esta orga-
nizado en México y las formas en que la obstetricia es enseflada y practicada
en el pais. Su capacidad argumentativa y analitica integral no es alcanzable
por otros conceptos, como abuso o maltrato, presentes en la literatura y prefe-
ridos en la politica global en salud materna.

Como hemos visto en este texto, su incorporaciéon en las legislaciones
en contra de la violencia de género, y su uso en la defensa de los derechos
humanos de las mujeres embarazadas y en procesos de judicializacién para
exigir la reparaciéon del dano a victimas y la transformacién radical del
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sistema de salud ha sido creciente sobre todo a partir de 2015, por lo que hoy
en dia se tipifican comunmente conductas, situaciones y condiciones que han
enfrentado mujeres violentadas durante la atencién institucional a su mater-
nidad como violencia obstétrica.

Sin embargo, esta forma de nombrar, explicar y afrontar ha creado un
campo indudable de disputa epistémica con el personal de salud y con los hace-
dores de la politica publica en salud que niegan explicita y rotundamente su
existencia o la ignoran en sus discursos y acciones. La disputa, sin embargo,
no es solo acerca de una categoria epistémica para nombrar un problema
social especifico. Admitir su existencia tiene consecuencias legales y mate-
riales concretas que se perciben como profundamente amenazadoras por el
personal de salud y por las autoridades del sistema de salud por igual, aunque
no siempre por las mismas razones. Reconocer que la violencia obstétrica
existe y aqueja al sistema de salud, conlleva admitir la existencia de responsa-
bilidades institucionales sistémicas por parte de las autoridades, y la identifi-
cacion, atribucién y/o deslinde de responsabilidades individuales para el per-
sonal de salud, ante mujeres victimas. En ambos casos, implica la adopcién
de sanciones o medidas de respuesta correspondientes a la gravedad de los
hechos. Finalmente, conlleva un cuestionamiento profundo e inquietante de
la brecha existente entre el ethos profesional, por un lado, y una practica obs-
tétrica que lastima, denigra y violenta derechos; cuestionamiento que sobre
todo el gremio médico que mas ejerce dicha atencion no esta muy dispuesto
a escuchar; menos, a aceptar que represente un problema real, tangible y pro-
fundo y que, por lo tanto, necesite transformarse.

La contienda epistémica se entrecruza, profundiza y refleja, entonces,
con la disputa legal, judicial y politica. Para quienes hacemos investigacion al
mismo tiempo que incidencia en la politica publica en salud, es crucial reco-
nocer no solo que estamos frente a una poderosa episteme, sino también que
existen tensiones y conflictos en su uso entre las diferentes partes interesadas.
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Capitulo 2

Género, responsabilidad penal y
castigo: éicomo el derecho penal
comprende la violencia en la salud
maternar

Carlos Herrera Vacaflor

Faculty of Law, University of Toronto, Canadd

Introduccion

Laresistencia de distintas disciplinas frente a la extendida cultura de maltrato
y practicas abusivas contra mujeres embarazadas en la provision de servicios
de salud materna se viene desarrollando desde la década de 1980 (OMS, 1985).
Esa resistencia demanda servicios de salud materna de buena calidad en los
que se abandonen intervenciones médicas no ajustadas a la evidencia y a las
buenas practicas clinicas, existan recursos fisicos y humanos que garanticen
su seguridad y bienestar en instituciones de salud, y se otorgue informaciéon
adecuada y poder de decision que permita su participacion en la atencion
médica (WHO, 1996). La resistencia frente al abuso y maltrato en la salud
materna también identificé otra problematica por fuera de lo estrictamente
clinico: que la provision de salud materna sea digna y respetuosa. Ello como
respuesta al maltrato fisico, psicologico, econémico, sexual, o que involucre
discriminacion o estigma (White Ribbon Alliance, 2011; WHO, 2014; Miller
& Lalonde, 2015). A partir del siglo XXI, en América Latina, esta resistencia
obtuvo su reconocimiento legal. El abuso y el maltrato contra la mujer emba-
razada en instituciones de salud fueron conceptualizados como violencia
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contra la mujer y denominados violencia obstétrica (CLADEM, 1998; D’Oli-
veira, Diniz & Schraiber, 2002; Castro & Erviti, 2008; Magnone Aleman, 2011;
Belli, 2013; Arguedas Ramirez, 2014; Leiva Rojas, 2018). En otras partes del
mundo esta problematica también es conceptualizada como una violacién
de derechos humanos. Se sostiene que las mujeres tienen el derecho humano
de acceder a servicios de salud materna respetuosos, de buena calidad y con
practicas de medicina basada en evidencia (White Ribbon Alliance, 2011,
Bowser & Hill, 2010; Bohren et al., 2015). Particularmente en América Latina,
el reconocimiento legal de esta problematica como violencia contra la mujer
y a sus derechos humanos también dispuso mecanismos de reparacion legal
y de responsabilidad y castigo penal. La violencia obstétrica se criminaliza y
frente a su comision se han prescripto al menos tres formas de castigo: pecu-
niario, inhabilitacion profesional y privaciéon de la libertad (Montiel, 2017).
Este capitulo propone problematizar el uso del derecho penal como res-
puesta legal necesaria contra la violencia obstétrica. {Puede el derecho penal
contener la violencia obstétrica? {Pueden las victimas confiar en la funcién
del castigo penal para prevenir y sancionar este tipo de violencia contra la
mujer? Aqui ofrezco una aproximacion de respuesta en la que sefialo de qué
modo la introduccion del derecho penal puede afectar la resistencia que se
viene gestando desde la década de 1980 en distintas disciplinas contra la vio-
lencia obstétrica. El propésito principal es cuestionar la afirmacién inme-
diata de que debe existir una respuesta penal frente a la violencia obstétrica
expresada como la asignacion de responsabilidad penal especial (Borges,
2018). Para ello, presento dos argumentos. En primer lugar, sefialo que la res-
ponsabilidad penal propuesta en diferentes jurisdicciones de América Latina
no logra identificar el origen social que conduce a la violencia obstétrica: la
cultura de abuso, maltrato y conflicto ético en la formacién médica (Castro,
2015; Rubashkin & Minckas, 2018). En segundo lugar, muestro los problemas
que la construccion de un tipo penal especial de violencia obstétrica puede
presentar para la prevencién y proteccion de la mujer embarazada. En este
caso, la redaccion de un tipo penal especial de violencia obstétrica presenta
la posibilidad de cerrar la continua reflexion y los aportes de distintas disci-
plinas sobre qué es la violencia obstétrica. Asimismo, un tipo penal especial
de violencia obstétrica, al identificar a los trabajadores de la salud como
autores del delito puede condicionar ain mas la relacion médico-paciente;
aunque el delito especial de violencia obstétrica, en efecto, puede repre-
sentar un logro simbdlico. Dicho delito senala que, como sociedad, hemos
reclamado a nuestros legisladores que se reconozca al abuso y el maltrato
de la mujer embarazada en los servicios de salud materna como una pro-
blematica social arraigada que el Estado debe reconocer como disvaliosa y
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asignar responsabilidad penal y castigo a quienes la cometen. Este capitulo
muestra que tal decision legislativa, ademas de regular el comportamiento,
también regulara problematicamente el significado de la violencia obsté-
trica, el pensamiento alrededor del concepto, la actitud y, por consiguiente, el
comportamiento (Garland, 1990).

Este trabajo esta organizado en cuatro partes. En la primera parte, se pre-
sentan razones de por qué esta discusion es relevante. A tal fin, se observa que
el uso del derecho penal para la sancién y prevencion de la violencia obsté-
trica no es una novedad, sino que es una decision legislativa que gana traccion
en distintos regimenes legales del mundo. Ademas, se detalla como ciertos
tratados internacionales de derechos humanos confian en el derecho penal
como una herramienta adecuada para la prevencién y sancion de la violencia
contra la mujer. En la segunda parte, este trabajo muestra, a modo introduc-
torio, como la violencia obstétrica funciona como violencia de género contra
las mujeres. Aqui explico como el accionar del personal médico conceptualiza
a la mujer embarazada y su cuerpo y, a su vez, cOmo ese accionar se propone
dominar a las mujeres embarazadas con la funcién de afirmar su supremacia
sobre ellas y suprimir acciones que no se ajusten a esa supremacia médica
(Gomez, 2005). En la tercera parte de este trabajo analizo, por un lado, los
problemas de técnica legislativa que contienen los delitos especiales por vio-
lencia obstétrica en América Latina. Por otro lado, expongo los limites de la
responsabilidad penal para contener esta problematica social y, asi, pongo en
cuestion la confianza que los tratados internacionales depositan en ella como
herramientas para prevenir y sancionar la violencia obstétrica. Finalmente, a
modo de conclusion, en la cuarta parte resumo las reflexiones vertidas a lo
largo del capitulo.

La violencia obstétrica y el derecho penal: una relacion incipiente

Pronto dejara de ser una novedad la decision legislativa de crear un delito de
violencia obstétrica que asigne responsabilidad penal y castigo contra el per-
sonal de salud o quien lo cometiere. En América Latina al menos dos paises
ya prevén este delito: Venezuelay tres estados de México: Chiapas, Veracruzy
Guerrero. En el resto de América Latina, se han presentado proyectos de ley
en Chile (Carvajal & Hernando, 2015), Colombia (Blel Scaff, 2017), Costa Rica
(Redondo Poveda, 2015) y Guatemala (Hernandez Herrera et al., 2018). Estos
proyectos proponen un delito especial de violencia obstétrica y prescriben
diferentes castigos como el econémico, de inhabilitacion profesional o de
privacion de la libertad. En Italia se present6 también un proyecto de ley que
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introduce castigo de privacion de la libertad para el personal de salud frente
a la comision de violencia obstétrica (Zaccagnini, 2016). Las leyes existentes
y estos proyectos de ley muestran que se considera necesaria una respuesta
legal a esta problematica. Bajo la finalidad de proteger la salud, autonomia y
dignidad de la mujer, esa respuesta puede involucrar la responsabilidad penal
y al poder punitivo del Estado.

Pues bien, {por qué resulta necesario recurrir al derecho penal como res-
puesta legal? En esta seccion propongo dos respuestas. Por un lado, digo que
el llamado al derecho penal —como pertinente para prevenir y sancionar
la violencia obstétrica— radica en la conceptualizacion de los maltratos y
abusos como violencia. Por otro lado, explico que este llamado es mas bien un
mandato constitucional del derecho internacional de los derechos humanos.
Este argumento es paradigmaticamente aplicable en Ameérica pues una gran
cantidad de Estados reconocen explicitamente la jerarquia supraconstitu-
cional o constitucional de los tratados internacionales de derechos humanos
(Uprimny, 2011). De este modo, esta seccion muestra como la decision legis-
lativa de crear un delito de violencia obstétrica resulta, en principio, razo-
nable y una exigencia del derecho internacional de los derechos humanos
para que las mujeres puedan gozar de sus derechos.

En América Latina, el abuso y el maltrato de las mujeres embarazadas han
sido conceptualizados y se reconocen, cada vez con mas fuerza, como vio-
lencia. La observacion y la recopilacion de testimonios por parte de distintas
disciplinas sobre victimas del abuso y el maltrato han visibilizado la proble-
matica. Asi, por ejemplo, ya en Argentina en la década de 1990 se entendi6 a
la negativa por parte del personal de salud a brindar informacién a la mujer
embarazada, el maltrato verbal, la practica de intervenciones médicas sin
consentimiento en los servicios de salud materna como violencia hacia la
mujer y como violencia institucional (Giberti & Fernandez, 1992; Fernandez,
1993; Checa & Rosenberg, 1998; Larguia, 1998). Del mismo modo, en Brasil
a comienzos del siglo XXI, también se identific6 como violencia el rechazo a
la atencion obstétrica oportuna o de emergencia al igual que el abuso sexual,
psicoloégico y fisico (D’Oliveira et al., 2002). Finalmente, en Perd también se
ha identificado al trato coercitivo, humillante y discriminatorio como vio-
lencia, asi como también la denegatoria de informacién sobre tratamientos,
la agresion fisica y la practica de sufrimientos innecesarios (CLADEM &
CRLP, 1998). Castrillo explica que estos estudios observacionales y cualita-
tivos basados en entrevistas son una valorizacién moral que se realiza desde
cierta distancia frente al hecho ocurrido. También es una decision de visibi-
lizar para luego disputar y deslegitimar la accién, el saber y el poder médi-
co-profesional por ser violento e injusto (Castrillo, 2016).
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De este modo, esos trabajos —realizados desde la sociologia, la antropo-
logiamédica, lamedicina, la salud publica, la psicologia, entre otras disciplinas,
sobre el abuso y el maltrato hacia mujeres embarazadas como violencia—
muestran la existencia y la gravedad del problema. Por un lado, identifican y
distinguen practicas o saberes médicos ineficaces, agresivos, o inseguros, de
aquellas otras intervenciones eficaces, seguras y respetuosas. Por el otro lado,
muestran que el abuso y maltrato contra las mujeres embarazadas refleja, en
una gran cantidad de casos, una discriminacion ulterior: la violencia se dirige
contra las mujeres por el solo hecho de serlo en el marco de un servicio, en
principio, dirigido nicamente a mujeres*. Finalmente, esos trabajos, desde
distintas disciplinas nos indican cémo esas practicas afectan a la mortalidad
y morbilidad materna. Todo ello enmarca a la violencia obstétrica como un
asunto de justicia social, en donde trabajadores de la salud, agentes estatales
e instituciones de la salud publicos y privados, entre otros, atentan contra la
integridad fisica y psiquica de las mujeres y contra la igualdad (Cook, 1998;
Checa & Rosenberg, 1998). Asi, los movimientos sociales y las distintas disci-
plinas encauzan esta injusticia social a través del derecho, y en particular del
lenguaje de los derechos sexuales y reproductivos, como una demanda por
la igualdad y por la proteccion del bienestar de las mujeres embarazadas por
parte del Estado y como un reclamo por reparacion y castigo para sus victimas
(Cook et al., 2000; Belli, 2013; Erdman, 2015; Sesia, 2017). De este modo, la
creacion de leyes sobre maternidad respetada o de prevencion, erradicacion
y sancion de la violencia contra las mujeres son expresiones de una sociedad
que aspira a prevenir y remediar esta injusticia social. Dada la gravedad y la
extraordinaria persistencia en el tiempo de la violencia obstétrica como pro-
blema social es que resulta razonable recurrir a un derecho penal excepcional
en donde un delito penal especifico refleje la severidad de la cuestion.

Asimismo, también se puede argumentar que el derecho penal es rele-
vante para la prevencion y sancién de la violencia obstétrica porque es un
mandato hacialos Estados por parte del derecho internacional de los derechos
humanos. Esto es asi para aquellos paises que hayan incorporado tratados
internacionales de derechos humanos con jerarquia supraconstitucional o

“He aprendido que la violencia obstétrica no es mas una problematica que unicamente afecta
a las mujeres, sino a las personas gestantes en general. Si bien los trabajos de distintas discipli-
nas sobre esta problematica se han concentrado en la mujer gestante, soy consciente de que el
abuso, el maltrato y la atencién obstétrica/maternal de mala calidad afecta a diferentes indivi-
dualidades de personas gestantes. No obstante ello, si bien soy consciente de que mi abordaje
debe ser inclusivo, no me adentraré a desarrollar este nuevo paradigma dentro de la salud
materna y la violencia contra la mujer debido a limites de extension de este capitulo. Restara
problematizar en el futuro si las respuestas legales aqui estudiadas construyen un género y, por
consiguiente, neutralizan y excluyen otros géneros.
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constitucional, mediante los procedimientos prescriptos por su orden legal
interno. Por ejemplo, consideremos los mandatos de dos instrumentos inter-
nacionales de derechos humanos relevantes al tema aqui en estudio: La Con-
vencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la
mujer, de Naciones Unidas, y la Convenciéon interamericana para prevenir,
sancionar y erradicar la violencia contra la mujer (Convenciéon de Belém do
Para), de la Organizacion de los Estados Americanos (OEA). La ratificacion de
estas convenciones no solo reconoce e incorpora ciertos derechos humanos
al orden legal interno de cada Estado parte; ademas ordena, en primer lugar,
la prohibicion legal de toda discriminacién contra la mujer y, en segundo
lugar, legislacion penal que efectivamente sancione y erradique la violencia
contra la mujer (Beloff & Kierszenbaum, 2018). La lectura mas literal de estos
instrumentos internacionales no solo exige la criminalizacion de acciones
que discriminan o implican violencia contra las mujeres, también exigen la
creacion de delitos y procedimientos judiciales eficaces.

Asi, laredaccion de la Convencion sobre la eliminacion de todas las formas
de discriminacién contra la mujer, en su articulo 2 inciso b, establece que los
Estados Partes se comprometen a “..adoptar medidas adecuadas, legislativas
y de otro caracter, con las sanciones correspondientes, que prohiban toda
discriminaciéon contra la mujer” (Naciones Unidas, 1981). El Comité para la
eliminacion de la discriminacién contra la mujer (CEDAW, por sus siglas en
inglés) en su Recomendacion General No. 19 explicité que “los Estados Partes
adopten todas las medidas juridicas y de otra indole que sean necesarias para
proteger eficazmente a las mujeres contra la violencia”. En particular, reco-
mienda “..medidas juridicas eficaces, como sanciones penales, recursos civiles
e indemnizacion para protegerlas contra todo tipo de violencia” (UN-CEDAW,
1992). En igual sentido, Rashida Manjoo, relatora especial sobre la violencia
contra la mujer, sus causas y consecuencias, en su informe de 2013 recomend6
que, conforme al deber de debida diligencia de los Estados Partes, ellos deben
“..cumplir su responsabilidad de proteger, prevenir y castigar mediante [...]
la adopcion o modificacion de leyes” (Manjoo, 2013). Asimismo, la relatora
especial expreso que los Estados tienen la obligacion de investigar todos los
actos de violencia contra la mujer y que las sanciones por violencia contra la
mujer sean “..]o suficientemente severas como para actuar de elemento disua-
sorio para conductas futuras [y] contengan y disuadan a los delincuentes”
(Manjoo, 2013). Posteriormente, el CEDAW encomendé de modo insoslayable:

..que todas las formas de violencia por razon de género contra la
mujer en todas las esferas que constituyan una violacion a su integri-
dad fisica, sexual o psicologica se tipifiquen como delito e introducir,
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sin demora, o reforzar, sanciones legales proporcionales al delito, asi
como recursos civiles. (UN-CEDAW, 2017, p. 12-18)

En el Sistema Interamericano de Derechos Humanos, la Convenciéon de
Belem do Para prescribe en su articulo 7 inciso b que los Estados Partes con-
vienen en “actuar con debida diligencia para prevenir, investigar y sancionar
la violencia contra la mujer.” Luego, en su articulo 7 inciso c, sostiene que los
Estados Partes convienen en “incluir en su legislacién interna normas penales
[..] para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer” (OEA,
1994). Conforme el mandato de este instrumento internacional, su 6érgano de
monitoreo para el efectivo cumplimiento de la Convenciéon —el Mecanismo
de Seguimiento de la Convencion de Belém do Para (MESECVI)— expreso:

...el deber de prevencion requiere que los Estados atiendan efectiva-
mente las violaciones a los derechos humanos de las mujeres como
un hecho ilicito [..] es necesario establecer contra las y los funcio-
narios responsables, principalmente el coédigo penal, ya sea como
delito separado o estipulando agravante. (OEA-MESECVI, 2017)

Respecto a la violencia obstétrica, el MESECVI recomend6 a los Estados
Partes, en diferentes oportunidades, que “penalicen la violencia obstétrica”
(OEA-MESECVI, 2012; 2015).

Sobre la base de lo prescripto en estos diferentes instrumentos del
derecho internacional de derechos humanos, Beloff y Kierszenbaum
explican que el mandato de criminalizaciéon cumple la “funcién de garantia
secundaria” del derecho fundamental a proteger. Sin la existencia de la cri-
minalizacién, podria ocurrir que la mera prohibicion legal de incurrir en
una violacion de derechos fundamentales de las mujeres carezca de eficacia
(Beloff & Kierszenbaum, 2018). Asi, la decision legislativa de crear un delito
especial de violencia obstétrica confirmay expresa la voluntad de la sociedad
de proteger un valor fundamental y crucial para la vida de las mujeres y
asegurar el respeto a sus derechos. Por lo tanto, la creacion de un delito de
violencia obstétrica, por un lado, resulta una respuesta legal frente a una pro-
blematica social perversa y extendida en el tiempo dentro de los servicios de
salud materna. A su vez, es el mandato existente en varios instrumentos de
derecho internacional para la proteccion efectiva de la vida y el bienestar de
las mujeres frente a la violencia.

En la proxima seccion expongo en qué modos los actos de violencia
obstétrica expresan una violencia de género contra las mujeres exclusiva
y Uunicamente por el hecho de ser mujeres. Ello permite analizar como la
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tipificacion de los delitos de violencia obstétrica captura las particularidades
de esta violencia de género y las interseccionalidades presentes en ella. Cabe
recordar que este trabajo no argumenta que el derecho penal no debe tener
injerencia alguna en la proteccién de la mujer contra la violencia obstétrica,
sino que busca mostrar en qué modos la creaciéon de un delito especifico de
violencia obstétrica afecta la resistencia contra dicha problematica tanto para
la relacion mujer embarazada-personal de salud y para el activismo y las
ciencias sociales que reflexionan sobre ella.

éComo es la violencia obstétrica una violencia de género?

Expongo aqui una respuesta a esta pregunta a partir de la reflexion de dis-
tintas disciplinas como la salud publica, la antropologia médica, la sociologia,
la psicologiay los estudios criticos de género, entre otras. Amodo de resumen,
aqui se muestra como ciertas practicas médicas consideradas innecesarias
y dafinas para las mujeres embarazadas fueron conceptualizadas primero
como injerencias abusivas y maltratos, y practica obstétrica de mala calidad,
para luego ser conceptualizadas como violencia de género contra la mujer.
Para esto, en una primera seccion, a partir del trabajo de distintas disciplinas,
se identifican las practicas médicas como también determinadas falencias en
el sistema de salud que afectan a las mujeres embarazadas. Asi se vera en
qué modos se interfiere en el bienestar de las mujeres y su gravedad. Una
segunda seccion revela, desde la psicologia y estudios de género, las motiva-
ciones detras de dichas practicas, aquello que comunican y construyen en los
diferentes cuerpos que afectan. Estos trabajos destacan el caracter violento
del abuso y el maltrato en los servicios de salud materna contra la mujer.

Abusos, maltratos y practicas médicas de mala calidad en servicios
de salud materna

Los estudios de salud publica, sociologia y antropologia médica han iden-
tificado, a grandes rasgos, al menos tres grandes formas de explicar como
se expresa la violencia obstétrica. Por un lado, estan los abusos, maltratos y
tratos indignos que sufren las mujeres embarazadas a largo de los servicios
de salud materna: prenatal, trabajo de parto, parto, posparto y puerperio. Por
otro lado, esta la practica clinica de mala calidad que involucran las interven-
ciones forzadas, rutinarias o que no se apegan a la evidencia cientifica o a las
guias y recomendaciones de buena practica clinica, la sobremedicalizacion.
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Y, finalmente, aquellas practicas o hechos que involucran a establecimientos
de salud, el Estado y otros actores estatales que afectan a la mujer embarazada
en los servicios de salud materna. Ellos pueden ser la restriccion fisica o pri-
vacion de la libertad por parte del establecimiento médico o por agentes car-
celarios; la falta de recursos fisicos en el establecimiento de salud; o la falta de
establecimientos médicos dentro de una poblacion.

Respecto al abuso, maltrato y trato indigno, la investigacion de Bowser y
Hill identifica un abanico de practicas médicas e institucionales que se han
descripto bajo siete categorias: abuso fisico, tratamientos no consentidos,
ausencia de confidencialidad en el tratamiento, abuso verbal, discriminacion,
denegar atencion de salud maternay privacion de la libertad en instituciones
de salud (Bowser & Hill, 2010). Acerca de aquellas practicas clinico-obsté-
tricas que no se ajustan a la medicina basada en la evidencia, refieren a inter-
venciones que no son seguras, o no son eficaces, o se rehdsan a ejercer una
atencion personalizada, o que resultan ser inapropiadas o innecesarias debido
a los riesgos que conllevan frente los pocos beneficios que traen a la salud de
la mujer embarazada (Miller & Lalonde, 2015; WHO, 2014).

En cuanto a practicas o hechos que expresan el caracter estructural e ins-
titucional de la violencia obstétrica, se puede destacar la ausencia de recursos
y calidad inapropiada en servicios que afectan la privacidad e intimidad
en las salas de trabajo de parto y parto; como también condiciones de baja
calidad de temperatura e iluminacién. A ello también se suma el problema
de inaccesibilidad a servicios de salud materna sea por condicién geografica,
cultural o econémica (Abalos et al., 2017). Particularmente ligado a la inacce-
sibilidad econémica, mujeres embarazadas han sido sujetas a abusos fisicos
y privacion ilegitima de la libertad en establecimientos médicos (Bowser &
Hill, 2010). Finalmente, también se ha registrado la privacion ilegitima de la
libertad —que afecta la libre movilidad, la dignidad y la integridad fisica de la
mujer embarazada— por parte de fuerzas seguridad contra mujeres embara-
zadas prisioneras. Ello se ha expresado a través de la custodia y atosigamiento
policial en servicios de salud materna, durante el parto y, ademas, con la apli-
cacion de grilletes a la mujer embarazada prisionera durante el trabajo de
parto y parto (Dignam & Adashi, 2014; Herrera Vacaflor, 2016).

De los abusos y maltratos a la violencia: un estudio de motivaciones
y significados

{Como se han conceptualizado dichas practicas como violencia contra la
mujer? Pues bien, aqui se considera la reflexion de Castrillo que entiende que
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debemos concentrarnos en como las victimas construyen y dan significado
a las practicas que sufren, como también al rol de los testigos de esas prac-
ticas que las visibilizan y conceptualizan acorde a su perspectiva de analisis
(Castrillo, 2016). Esto porque, segun explica Castrillo, la valoracion de lo vio-
lento es subjetivo y construido de modo disimil por las distintas partes invo-
lucradas. Asi, por ejemplo, respecto a las agresiones y maltratos que sufren
las mujeres embarazadas, “victimarios” o personal de salud han expresado:
“el problema son ellos mismos [los pacientes], ellos son su problema” (Vega,
2017, p. 492). Se requiere entonces considerar los testimonios y cuestiona-
mientos al paradigma vigente de atencion en salud materna, para atender al
derecho a la autonomia, la dignidad y la integridad fisica de la mujer emba-
razada (Castrillo, 2016).

Desde la psicologia, Fernandez ha conceptualizado que la maternidad es
el estatus y funcién social que es emplazado en la mujer por parte del pro-
yecto social (Fernandez, 1993). Asi, las fuerzas sociales producen significados
que constituyen individuos, funciones y proyectos. En consecuencia, dichas
fuerzas sociales le adscriben a la mujer el proyecto de la reproduccién como
maternidad: algo natural y aprendido; el concepto de instinto maternal opera
como herramienta bajo la cual el proyecto social construye en la mujer pro-
cesos psiquicos, culturales y sociales que guiaran su conducta como si fuesen
propios y deseados (Fernandez, 1993). Sobre esta base, en el paradigma
vigente de salud materna, observado desde la sociologia y la antropologia
médica, toda accidén y reaccion no conformista o resistente a ese “instinto
maternal” o proyecto de maternidad se le responde con una agresiéon, un
maltrato, un abuso, una intervencion médica innecesaria y riesgosa o no con-
sentida para su salud por parte del personal de salud (Checa, 1996; Larguia,
1998; INSGENAR, 2003; Magnone, 2010; GIRE, 2013). Esa respuesta por
parte del actual paradigma de salud maternay sus operadores, el personal de
salud, funciona como una practica de dominacién cuyo objetivo es dual: por
un lado, en términos de Gémez, a través de la practica violenta se pretende
advertir a la mujer embarazada sobre la “conveniencia” o “necesidad” de que
desista de la insubordinacién y que se encarrile dentro del proyecto social; y
por otro lado, asi se le muestra a la mujer embarazada la jerarquia existente
en donde su subordinacion “es instrumental” para el orden del saber-cono-
cer-actuar médico (Goémez, 2005). De este modo, en las practicas presentes
en la violencia obstétrica, las intervenciones del personal médico operan de
manera performativa una identidad de género en la mujer embarazada sobre
la base de estereotipos que sirven al proyecto social patriarcal de mujer-
madre (Gémez, 2005; Cook et al., 2010): un cuerpo pasivo, sumiso, obediente,
cuyas reacciones contra esa jerarquia pueden ser la histeria, el nerviosismo, la
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irracionalidad, la irresponsabilidad por no procurar otra vida, la ausencia de
amor (Fernandez, 1993).

Esta construccion o correccion a la identidad de las mujeres a través de la
violencia en los servicios de salud materna no afecta a todas uniformemente.
Laviolencia obstétrica no solo ocurre por el hecho de ser mujer, en ocasiones
la discriminacion, la comunicacién del dominio médico sobre la mujer se
expresa por razones de raza, clase socioeconémica, creencia religiosa, entre
otras dimensiones de desigualdad en las que operan estas interseccionali-
dades. Asi, dentro de la violencia obstétrica se pueden “coconstruir” opre-
siones que se relacionan entre si (Granzka, 2014). Por ejemplo, la violencia
obstétrica ejercida sobre mujeres embarazadas indigenas en casos donde el
establecimiento médico se rehtisa a proveer atencion obstétrica o realiza este-
rilizacion involuntaria construye y emplaza una identidad distinta sobre esa
mujer. Gomez explica que la violencia puede tener un uso “excluyente” cuyo
proposito es “aniquilar al otro u otra antes que mantenerlo como inferior
o subordinado” (Gémez, 2005, p. 28). Este empleo de la violencia, sostiene
Gomez, resulta paradigmatico aplicado a casos donde la logica de definicion
de “nosotros” frente al “ellos” entendido bajo la “igualdad homogenizada”
cobra cierta ansiedad cuando esa “otredad” no es “visible”: casos de violencia
por prejuicio sexual (Gémez, 2005, p. 30). No obstante, aqui mantengo que
ciertas expresiones de violencia obstétrica, como en los ejemplos recién sena-
lados contra mujeres indigenas, si comunican esa connotacioén excluyente.

La negacion a proveer atencion obstétrica de emergencia a una mujer
indigena, quien como consecuencia de ello realiza su parto en el pasto de
las inmediaciones de la institucién médica resulta un ejemplo del poder
excluyente de la violencia. Ese caso es el de Irma, una mujer originaria de
Jalapa de Diaz, un municipio indigena mazateco del estado de Oaxaca en
Meéxico. Luego de lo ocurrido, el personal clinico de esa institucion, el res-
ponsable de la jurisdiccion sanitaria, y el secretario de Salud de Oaxaca excu-
saron la negacion a proveer tratamiento médico sobre la base de que Irma no
comunic6 su emergencia en castellano, sino en lengua mazateca. Asi, segin
ellos, Irma fue responsable de no explicar su problema. Esto fue refutado por
Irma al explicar lo sucedido en espanol (Sesia, 2017). De similar modo, el Pro-
grama Nacional de Planificacion Familiar que llevé a cabo Fujimori en Peru,
cuyo proposito era disminuir la pobreza y alcanzar el crecimiento econémico
por medio de la reduccion poblacional, también comunica el poder exclu-
yente de la violencia. Dicho plan, que preveia metas semanales de esteriliza-
ciones quirurgicas, ordend a las instituciones de salud y al personal médico
coaccionar y forzar a las mujeres a realizarse esterilizaciones quirurgicas.
Esto impact6 de modo mas desproporcionado en mujeres pobres, rurales e

Género, responsabilidad penaly castigo m 41



indigenas en Peru (Ewig, 2010). Gémez afirma que en el uso excluyente de la
violencia ocurre que “el perpetrador no solo afirma su identidad sino también
la identidad de quien suprime” (Gémez, 2005, p. 80). Asi, el perpetrador
“reescribe” la identidad de su victima y la construye bajo su propésito. En
los ejemplos sefialados en México y Perq, la violencia obstétrica “reescribe” a
las mujeres indigenas como sujetos “hiperfértiles” cuya reproduccion o exis-
tencia dentro de una sociedad significan una barrera para metas de reduccion
de pobreza o atenciéon médica y, por consiguiente, deben ser excluidas de la
sociedad. Este uso excluyente de la violencia muestra como la violencia obs-
tétrica puede afectar de modo distinto a mujeres por razones de raza, estatus
socioeconomico, creencia religiosa, entre otras dimensiones de desigualdad.

Esta seccion presenté como la violencia obstétrica es una violencia contra
las mujeres. Los abusos y maltratos, tanto en la provision como en las inter-
venciones médicas del personal de salud contra las mujeres embarazadas, son
violentos al expresarse como método de dominacién. Asimismo, el personal
médico clasifica los deseos y decisiones reproductivas como subversivos; en
consecuencia, aplican un método de jerarquizacién que “re-escribe” a las
mujeres como madres que deben ser pasivas, dociles, y obedientes al pro-
yecto social de reproducir acorde a su saber-actuar-poder. También vimos
como el uso excluyente de la violencia expresa el propésito de suprimir
la vida y reproducciéon de mujeres por razones de raza, estatus socioeco-
noémico o creencia religiosa, entre otras dimensiones. En la siguiente seccion,
expongo como el delito de violencia obstétrica ha sido legislado en dos paises
de América Latina y como esos delitos enmarcan lo que analizamos en esta
seccion y como, en general, la criminalizacion de la violencia obstétrica
puede afectar la relacion mujer embarazada-personal médico, los derechos
sexuales y reproductivos y la reflexion sobre esta problematica.

El delito de violencia obstétrica: écomo funciona'y como afecta a la
defensa del parto respetado?

Hasta ahora vimos cémo el abuso, el maltrato y las deficientes politicas de
salud materna han sido conceptualizados como violencia contra la mujer. He
mostrado como diferentes disciplinas dentro de las ciencias sociales, a grandes
rasgos, han consensuado en que la violencia obstétrica es un fenémeno social
perverso que historicamente afecta y ha afectado el bienestar, la autonomia, y
la privacidad de las mujeres. Frente a ello, senalé que la protecciéon de la vida
y el respeto por los derechos de la mujer embarazada se encauzaron a través
del lenguaje de los derechos humanos, en particular, los derechos sexuales y
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reproductivos. A través de este lenguaje es que se ha reconocido, y paradigma-
ticamente en América Latina, el derecho de la mujer a cursar un parto seguro,
digno, y respetuoso. Asimismo, diferentes estados, por ejemplo, en América
Latina, han asumido el compromiso de erradicar, prevenir y sancionar la vio-
lencia obstétrica. En ciertas jurisdicciones, frente al reconocimiento de este
fenémeno social perverso se acudi6 al sistema penal y, en concreto, a la creacion
de la figura de un delito para combatir la conducta indeseada. Este trabajo
también mostré como el llamado al sistema penal para que intervenga ante
el problema es una decisién razonable y exigida por el derecho internacional.

Esta seccion cuestiona la intervencion del sistema penal en el abuso y
maltrato contra la mujer embarazada en los servicios de salud materna. Para
ello, la critica descansa en dos diferentes aspectos. Por un lado, brindo una
critica teorica que discute el modo en que el derecho penal comprende este
fenémeno de abuso y maltrato a la mujer embarazada. Senalo que la violencia
obstétrica, fenémeno producto de la desigualdad de géneros y la discrimi-
nacion, requiere soluciones especificas y replanteos estructurales que tiendan a
identificar y modificar su origen social. Por otro lado, analizo como el derecho
penal comprende a la violencia obstétrica en las jurisdicciones donde se ha
legislado como un delito especial. A tal fin, tomo como ejemplo los delitos de
violencia obstétrica que actualmente operan en el Estado de Veracruz (México)
y en Venezuela. El analisis muestra, en primer lugar, los problemas asociados
a como la redaccion de un delito especial comprende a la violencia obsté-
trica y asi asienta un significado del fenémeno para el derecho. En segundo
lugar, sefialo que la redaccion de ese delito especial en Veracruz y Venezuela
no protege a todas las mujeres en el ambito de la salud maternay, a su vez, no
contempla un abordaje amplio sobre qué constituye violencia obstétrica.

Sobre labase de estos argumentos sostengo que la intervencion del derecho
penal en laviolencia obstétrica —a través de un delito penal especial— enfrenta
grandes problemas en la comprension integral de este fenomeno social. En
consecuencia, el abordaje insuficiente del sistema penal se observa en la forma
en que se ha redactado el delito en Venezuela y Veracruz, los cuales no logran
una efectiva proteccion y prevencion de violencia obstétrica tal como ha sido
exigido por distintos organismos de derecho internacional.

La intervencion penal para contener la violencia obstétrica

Cierta bibliografia que reflexiona sobre la violencia obstétrica considera
que la creacion de un delito especial de violencia obstétrica es necesaria.
Este pedido de intervencion al sistema penal se justifica, por un lado, en la
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necesidad de que haya una comprension de la gravedad de la problematica.
Frente a su extension en la historia y el impacto de la violencia obstétrica en la
mortalidad y morbilidad materna de un pais, las autoras han destacado que las
acciones y omisiones del personal médico que dafian a las mujeres no pueden
permanecer sin que el Estado establezca algiin mecanismo de responsabilidad
penal (Pickles, 2015; Borges, 2018). Por otro lado, este llamado al derecho penal
se ha esgrimido a partir del poder simbélico que ello ejerce en la sociedad para
producir un cambio de percepcion respecto de las practicas abusivas, maltratos
que se han naturalizado e intervenciones daninas e inseguras hacia mujeres
embarazadas (Borges, 2018). Finalmente, Montiel reflexiona sobre la violencia
obstétrica como hecho punible y sefiala que la inclusion de un delito penal
especifico refuerza la proteccion de la salud, la integridad corporal y la vida
de las mujeres ya reconocida como derechos fundamentales por el sistema
juridico de un Estado (Montiel, 2017). A su vez, reconoce que una sancion penal
podria contribuir a erradicar este tipo de violencia de los servicios de salud
materna (Montiel, 2017). Sobre la base de todo ello, podriamos resumir que la
intervencion del derecho penal en la violencia obstétrica nos interpela a que
comprendamos la gravedad del fenémeno; representa un punto de inflexion
en nuestra sociedad que ahora reconoce que este tipo de violencia esta pro-
hibido y debe condenarse; y funciona como una garantia secundaria de los
derechos fundamentales de las mujeres (Beloff & Kierszenbaum, 2018).

Sin embargo, la criminologia critica cuestiona esa enérgica retorica de la
“seguridad a través de la pena” que goza de un gran apoyo popular y deposita
una confianza de la sociedad en las instituciones del Estado (Larrauri, 2007).
Garland sostiene que estos modos de expresion punitiva, si bien tienen como
objetivo proteger a las victimas, escucharlas y permitirles comunicar rabia,
también provocan una segregacion punitiva. Por un lado, esta segregacion
punitiva funciona como un registro instrumental para la proteccién ciudadana
y la administracion del riesgo y, respecto del autor del delito, se lo sujeta a
largas condenas y a una existencia en adelante etiquetada. Por otro lado, el ideal
de la proteccion ciudadana y la expresion de sus sentimientos se instrumentan
sin un analisis serio y carecen de un estudio serio sobre costos o proyecciones
estadisticas de la efectividad de la intervencion penal (Garland, 2007).

Con relacion a la violencia de género, Larrauri sostiene que la respuesta
brindada por el derecho penal fracasa en capturar este fenémeno estruc-
tural como violencia de género, dado que el derecho penal, por si solo, no
captura las ramificaciones sistémicas de la violencia institucional y de la des-
igualdad de género y, por consiguiente, no las combate (Larrauri, 2007). En
cambio, en el sistema penal lo que sucede es individualizar la problematica
en un autor de la conducta disvaliosa a la cual se la acusa y se investiga y juzga
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una acciéon. En este caso, un delito especifico sobre violencia obstétrica, una
violencia de la cual aun se investiga sus origenes y cuyas dimensiones son
estructurales. De este modo, en cierto punto, las distintas expresiones de la
violencia de género se pueden reducir a “casos aislados”, en ignorancia de su
comun trasfondo sociologico, y asi dejar intacto el contexto social sistémico
que lo construye y disemina (Gomez, 2005). Depositar una gran confianza
en el sistema penal como herramienta necesaria contra la violencia obsté-
trica puede ser insuficiente y causar una desatencion por parte del Estado
en identificar el origen social de poder de dominaciéon dentro del personal
de salud (Castro, 2015). Castro muestra este problema en la violencia obsté-
trica en los modos en que se lo ignora como un problema sociolégico dentro
del sistema de salud y sus actores. Asi, se conceptualizan a los maltratos y
abusos en salud materna como lo hace el discurso médico hegemonico, “un
mero problema en la calidad de atenciéon”, o como una “crisis de valores que
enfrenta la medicina actual”, o como “un problema de la realidad cultural en
la ética médica” (Castro, 2015; Montiel, 2017).

Los estudios sociologicos de Castro sobre el habitus médico en México
ofrecen evidencia de como los prestadores de servicios de salud sufren vio-
lencia a lo largo del proceso de formacion en donde conviven y se acomodan
dentro de un campo autoritario y jerarquico. Frente a esa identificaciéon del
origen social del abuso, el maltrato y la desigualdad de género en la formacion
médica, Castro muestra como esto afecta a las usuarias en la prestacion de
servicios de salud materna. Por ejemplo, se evidencia en los desafios éticos
que enfrentan los estudiantes de medicina durante su practica de residencia
en servicios de obstetricia en Argentina. Rubashkin y Minckas estudian los
dilemas éticos de un estudiante extranjero cuya practica de residencia se
llevo a cabo en un area de obstetricia de alto riesgo en un hospital de Buenos
Aires. A través de un analisis cualitativo, los autores relatan como el estu-
diante observa como ocurre el abuso y el maltrato en la atencion obstétrica,
pero al no encontrar reacciéon de su entorno durante la atenciéon entiende
que dichas practicas han sido naturalizadas e internalizadas como conductas
“razonables” o de “sentido comun” (Rubashkin & Minckas, 2018).

Sobre la base de esta evidencia, es importante destacar los problemas
presentes al decidir dar intervenciéon al derecho penal en la prevencion y
sancién de la violencia obstétrica. El abordaje a partir del derecho penal de la
violencia de género en general requiere de un seguimiento sobre su efecti-
vidad. Para ello es importante comprender integralmente la problematica, su
trasfondo sociologico, por ejemplo. A partir de ello, medir la percepcion de
abusos y maltratos en el tiempo, realizar evaluaciones sobre si las mujeres se
sienten tratadas de forma justa por el sistema penal o de forma adecuada por
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los trabajadores de la salud, son criterios que pueden mostrar si disminuye la
violencia. Por el contrario, medir el nimero de denuncias (penales) o de sen-
tencias usualmente son consideradas trampas ya que no se puede evaluar el
éxito de la intervencion penal a partir de “como aumenta el tamafno del pro-
blema” (Larrauri, 2011). Aqui radica uno de los problemas del MESECVI, que
mide el cumplimiento de esa Convencién a partir del nimero de sentencias
sobre violencia obstétrica (OEA-MESECVI, 2017).

éComo comprende el derecho penal a la violencia obstétrica?

Aqui analizo como funciona el delito de violencia obstétrica tal como ha sido
redactado en dos jurisdicciones sobre las cuales actualmente opera: Venezuela
y México. A partir de ello también muestro como el derecho penal desatiende
ciertos aspectos de la violencia obstétrica tal cual como ha sido prescripto
y como afecta la relacion mujer embarazada-personal de salud, y como el
derecho penal construye un significado de qué es la violencia obstétrica, el cual
difiere de su continua conceptualizacion por parte de otras ciencias sociales.
Venezuela, en su Ley Organica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida
Libre de Violencia prescribié el delito de violencia obstétrica que enumera
un listado especifico de acciones y omisiones ejecutados por personal de
salud que constituyen un delito a la vez que establece una pena econémica.
El articulo 51 establece que los siguientes son actos constitutivos del delito:

1. No atender oportuna y eficazmente las emergencias obstétricas.

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

3. Obstaculizar el apego precoz del nifio o nina con su madre, sin
causa médica justificada, negandole la posibilidad de cargarlo o car-
garla y amamantarlo o amamantarla inmediatamente al nacer.

4. Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso
de técnicas de aceleracion, sin obtener el consentimiento volunta-
rio, expreso e informado de la mujer.

5. Practicar el parto por via de cesarea, existiendo condiciones para
el parto natural, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e
informado de la mujer.

En tales supuestos, el tribunal impondra al responsable o la respon-
sable, una multa de doscientas cincuenta (250 U.T.) a quinientas uni-
dades tributarias (500 U.T.), debiendo remitir copia certificada de la
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sentencia condenatoria definitivamente firme al respectivo colegio
profesional o institucion gremial, a los fines del procedimiento disci-
plinario que corresponda. (Republica Bolivariana de Venezuela, 2007)

Respecto de México, presentamos el delito de violencia obstétrica legislado por
el Estado de Guerrero. En México no existe un delito especial de violencia obs-
tétrica legislado a nivel nacional, pero distintos Estados de su unién optaron por
tipificar ese delito; ellos son: Guerrero, Chiapas y Veracruz (GIRE, 2015). Aqui
presentaremos el delito de violencia obstétrica legislado en Guerrero porque
tiene una redaccion distinta a la venezolana. El Estado de Guerrero prescribe
en su articulo 202 un delito general de violencia de género que establece:

...se le impondran de dos a ocho afios de prision y multa de doscientos
a quinientos dias de salario minimo a quien por razones de género,
cause a persona de otro sexo, dafio o sufrimiento econémico, fisico,
obstétrico, patrimonial, psicologico, sexual o laboral tanto en el ambi-
to privado como en el publico, afectando los derechos humanos o la
dignidad de las personas. (Estado Libre y Soberano de Guerrero, 2019)

El cédigo penal de Guerrero define como entiende la violencia obstétrica a
los efectos del delito sabana de violencia de género del siguiente modo:

Articulo 203. Definiciones: [..] III. Violencia Obstétrica: Accion u
omision intencional por parte del personal de la salud, que dane,
lastime o denigre a la mujer durante el embarazo, parto o puerpe-
rio, asi como la negligencia en su atenciéon médica que se exprese
en un trato deshumanizado en un abuso de medicacién y patologia
de los procesos naturales, trayendo consigo pérdida de autonomiay
capacidad de decidir libremente sobre su cuerpo y sexualidad; con-
siderando como tales, la omision de la atencién oportunay eficaz de
las emergencias obstétricas y practicar el parto por via de cesarea,
existiendo condiciones para el parto natural, sin obtener el consen-
timiento voluntario, expreso e informado de la mujer. (Estado Libre
y Soberano de Guerrero, 2019)

De la simple lectura de ambos delitos se puede observar, como primera dife-
rencia, la eleccion de pena establecidas: mientras que Venezuela impone una
pena econdémica, el estado de Guerrero prescribe la privacion de la libertad de
dos a ocho anos ademas de una pena econémica. En cierto sentido, la pena en
el estado de Guerrero pretende responder al dafio que sufren las mujeres con
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cierto grado de reciprocidad al prever la imposicién de sufrimiento a través
del aprisionamiento. Por otro lado, acorde al marco de analisis propuesto
por Montiel, vemos que ambas tipificaciones del delito de violencia obstétrica
describen las acciones y omisiones consideradas disvaliosas por el legislador,
pero hay diferencias (Montiel, 2017). Mientras que el legislador venezolano
optdé por enumerar ciertas acciones especificas, el legislador de Guerrero
se concentra Unicamente en aquellas acciones y omisiones que impidan el
libre acceso a tratamientos obstétricos y la atencién eficaz, o que alteren los
“procesos reproductivos”. La distincion que aqui se observa revela que para
los legisladores no todos los actos mencionados anteriormente como vio-
lencia obstétrica merecen pena. La determinaciéon que hace el legislador de
lo que constituye un ilicito en la redaccion de estos delitos fragmenta qué se
entiende por violencia obstétrica para el derecho (Montiel, 2017).

Ello es asi debido a los principios constitucionales y garantias penales que
rigen tanto en Venezuela como en México, pero también en la totalidad de las
democracias constitucionales del mundo. El principio de legalidad ordena al
Estado y sus agentes a que la asignacion de responsabilidad y castigo sea sobre
la base de una accién u omision que haya sido expresamente prevista como
delito a través de una ley y que ella sea vigente y previa al momento en que la
accion u omisioén ocurrié.

Debido ala exigencia constitucional del principio de legalidad que impera
sobre el derecho penal, la decision legislativa de crear un delito especial de
violencia obstétrica exige que conceptos como la “medicalizacion y pato-
logizacion del embarazo” presentes en la definiciéon de violencia obstétrica
deban traducirse en acciones u omisiones concretas. El legislador venezolano
decidi6 que a los efectos del delito de violencia obstétrica medicalizacién y
patologizacion del embarazo signifique que el personal de salud obligue a la
mujer a parir en posiciéon supina, aplicar técnicas de aceleracion del parto
sin consentimiento previo e informado, y practicar cesarea cuando es inne-
cesaria. Asi, el legislador venezolano activamente dejé afuera ciertas prac-
ticas de medicalizacion declaradas daninas e ineficaces por la Organizacion
Mundial de la Salud como la episiotomia de rutina, la practica de enemas o
la exploracion de rutina del utero (Montiel, 2017). De este modo, la redaccién
del delito no protege a las mujeres de acciones que disciplinas que estudian
el abuso y el maltrato y la mala practica médica han considerado violentas.

En contraposicion a ello, la falta de determinacion de las acciones u omi-
siones por parte del legislador de Guerrero también fragmenta el significado
de violencia obstétrica. La alteracion de los procesos reproductivos sin consen-
timiento voluntario, previo e informado como también la accién y omision
que impida u obstaculice la atencién oportuna y eficaz pueden involucrar
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un gran abanico de situaciones. Aqui el problema que se presenta es el de la
proporcién de la pena. En el caso de Guerrero la pena por violencia obsté-
trica es de dos a ocho afos de prision mas pena econémica; ¢éun injusto penal
como la episiotomia de rutina es semejante a la decisiéon de impedir a que
la mujer embarazada sea acompanada por una persona de su confianza a lo
largo del parto, trabajo de parto, posparto o puerperio? La indeterminacion del
injusto punible en el delito de violencia obstétrica de Guerrero podria causar
una aversion al riesgo que afecte la buena practica clinica en el ejercicio pro-
fesional. La percepcion de responsabilidad penal tanto por un posible dano a
la mujer embarazada como al feto por nacer puede llevar a una practica clinica
insegura debido al miedo en incurrir en negligencia (Borges, 2018). Asi, la res-
ponsabilidad penal resultante de un posible dafo ala mujer embarazada como
al feto ofrece incentivos perversos al personal de salud, el cual deja a la mujer
embarazada en igual o peor estado de desproteccion (Baker, 2010).

A pesar de los problemas presentados anteriormente, el requisito de
determinacién de la accién u omisién constitutiva de delito de violencia obs-
tétrica, como en el caso venezolano, pone una pausa en el proceso de cons-
truccion de sentido sobre qué es la violencia obstétrica. Ello a pesar de que
dicho proceso puede variar a lo largo del tiempo en razén de cambios dentro
de la sociedad, contextos sociales, entre otros (Machado & Machado, 2013). La
decision legislativa de criminalizar una violencia constituye una etapa de for-
malizacion dentro de uno de los espacios de construccion de sentido y signi-
ficados. Empero, como hemos visto anteriormente, los efectos son cruciales
tanto para la mujer embarazada victima de la violencia como para el personal
de salud. El caracter legal de esta etapa de formalizacién constituye una cons-
truccion de significados que bien puede ignorar el desarrollo del concepto de
violencia obstétrica por la salud publica, la psicologia, la antropologia médica
o los estudios de género, entre otras.

Sobre la base de lo expuesto, los ejemplos existentes de delito de violencia
obstétrica en Venezuela y el Estado de Guerrero no protegen a las mujeres
embarazadas de acciones que distintas disciplinas en las ciencias sociales
consideran violentas. Esto se debe a la rigurosidad requerida por la Cons-
titucion sobre el derecho penal, quien ordena a los legisladores a redactar
especificas acciones u omisiones que consideran punibles. De este modo, en
dicha redaccién opera el saber y entender de los legisladores sobre la vio-
lencia obstétrica y asi construyen un nuevo significado. Como expuse aqui,
en ese ejercicio, se han dejado de lado acciones y otras se han redactado de
forma indeterminada. Por lo tanto, la decisién de criminalizar la violencia
obstétrica obliga a los legisladores a determinar un significado necesario para
proteger a la mujer embarazada; sin embargo, dicho requerimiento impide
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la continuaciéon de un abordaje amplio de la problematica puesto que nuevos
abusos o maltratos o intervenciones dafiinas e innecesarias no podran incor-
porarse al delito sino hasta que se decida su reforma (Gherardi, 2016).

Por otra parte, en la determinacién de cudles acciones u omisiones en la
violencia obstétrica constituyen un delito por parte del legislador venezolano o
de Guerrero persiste la ausencia de acciones u omisiones que afectan de forma
mas desproporcionada a ciertas mujeres por razon de raza, religion, estatus
socioeconémico, entre otras dimensiones de desigualdad. Conforme presenté
anteriormente a la creacion del delito de violencia obstétrica como una etapa
de formalizacion de significados que involucra diferentes disputas, actores e
instituciones, este proceso tiene el poder de visibilizar o invisibilizar el caracter
interseccional de la violencia contra las mujeres. Asi, cuando el derecho penal
invisibiliza la posibilidad de que una mujer desee cursar su embarazo, parto
o puerperio acorde a sus usos, costumbres o tradiciones, excluye la exterio-
rizacion de la identidad de mujeres indigenas. Es decir, obliga a que la mujer
indigena victima deba argumentar en un futuro proceso penal que la voluntad
de cursar su parto de acuerdo a sus tradiciones constituye una acciéon que
desafio el modo en que el saber-actuar-poder médico “reescribe” la identidad
de mujeres indigenas en la atencion de salud materna. Ello significa una barrera
mas para que mujeres indigenas puedan acceder a la justicia.

Es necesario que haya una reflexion critica sobre el abordaje de la vio-
lencia obstétrica a partir del derecho penal. Si, en efecto, se decide dar curso a
dicha intervencion, la construccion de la responsabilidad penal por violencia
obstétrica debe identificar y considerar las particularidades del origen social
del abuso y el maltrato en los prestadores de servicios de salud materna. Este
ejercicio critico puede mostrar que al optar por un pena, como la privacion
de la libertad, se “resuelve” una violencia cuyo génesis puede radicar en el
abuso y el maltrato presente en la formacién de ese prestador de salud, con
el sufrimiento impartido por el Estado (Machado & Machado, 2013). Final-
mente, el analisis de los problemas sobre como los delitos de violencia obsté-
trica en Venezuela y en el Estado de Guerrero comprenden a la problematica
muestran que una pobre técnica de redacciéon del hecho punible puede des-
protegery dejar en mayor grado de vulnerabilidad a las mujeres por razén de
raza, religion, u origen social, entre otros.

Conclusiones

La tipificacion de un delito especial de violencia obstétrica puede ser una
decision legislativa razonable, pero no es una respuesta legal obvia. Si bien la
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violencia obstétrica representa una expresion de la violencia institucional y la
desigualdad de género bajo la cual el saber-actuar-poder médico jerarquiza
la profesion médica sobre las mujeres embarazadas —a través del abuso y el
maltrato— los deseos reproductivos “subversivos” de las mujeres, buscar la
responsabilidad penal para esos prestadores de salud representara un pro-
blema para el movimiento de y la reflexion sobre el parto respetado.

Este capitulo mostroé los problemas presentes en actuales esfuerzos legis-
lativos que criminalizaron la violencia obstétrica. Se identificaron diferentes
formas en la técnica legislativa empleada para determinar cuales acciones u
omisiones que constituyen violencia obstétrica afectan el universo de vic-
timas reconocidas, la posible desproporcién entre los hechos punibles y las
penas, y el abordaje estructural de la problematica. Asimismo, se destaco
como estudios sociologicos han aportado evidencia de que el origen social
de la violencia obstétrica impartida por el personal de salud puede radicar
en el abuso y maltrato experimentado durante su formaciéon médica, dentro
de un campo igualmente jerarquizado y genderizado. Ello se presenté como
razén para argumentar contra la imposiciéon de penas que inflijan sufri-
miento como la privacion de la libertad para los responsables por violencia
obstétrica. La promesa de un castigo por parte del Estado como respuesta a
la violencia obstétrica puede afectar otros canales de didlogo por los cuales
el Estado o sus politicas publicas deban atender el origen social de dichas
practicas en la profesion de salud.

Las razones que este capitulo presentd respecto a como un delito
especial de violencia obstétrica afecta un abordaje estructural de la pro-
blematica en ningun sentido pretende sostener que el derecho penal sea
una respuesta invalida. No hay suficiente evidencia que muestre como
funciona la aplicacién del delito de violencia obstétrica en los regimenes
donde ha sido prescripto. Sobre todo, cuando si hay evidencia, en prin-
cipio, a una reticencia por parte de fiscales en imputar al personal de salud
(Diaz-Tello, 2016). A su vez, en el estado de Guerrero, pese a que el delito
de violencia obstétrica esta operativo desde 2014, la reflexiéon académica o
el activismo legal no ha dado con jurisprudencia o evidencia de procedi-
mientos penales en curso a pesar de que ese estado esta entre los de mayor
cantidad de denuncias administrativas por violencia obstétrica en México
(Castro & Frias, 2019). Ello debe servir, en particular, como material a con-
siderar para legisladores en distintos paises que proponen proyectos de ley
para criminalizar la violencia obstétrica y, en general, como un llamado a
que las distintas disciplinas destinen mas recursos humanos y financieros
para su investigacion.
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Capitulo 3

Violencia obstétrica en México:
hallazgos de una encuesta nacional
de violencia contra mujeres!

Roberto Castro, Sonia M. Frias

Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias, Universidad Nacional
Autonoma de México

Introduccion

En los ultimos afios, el problema de la violencia obstétrica y del abuso y mal-
trato a las mujeres en las salas de labor y parto ha llamado crecientemente
la atencion de diversos sectores de la sociedad, a nivel nacional e interna-
cional. En el ambito internacional, por ejemplo, por lo menos desde 1998
el Comité de América Latina y el Caribe para la Defensa de los Derechos
de la Mujer (CLADEM) document6 diversas formas de violencia contra las
mujeres en los servicios publicos de salud del Perq, asi como la esterilizacion
forzada de muchas mujeres bajo el régimen de Fujimori (CLADEM-CRLP,
1998; CLADEM, 1999). A principios de este siglo tres autoras brasilefias publi-
caron un articulo en The Lancet en el que llamaban la atencion sobre la vio-
lencia contra la mujer como un problema emergente en los servicios de salud
(D’Oliveira, Diniz & Schraiber, 2002), y por esos mismos anos se publico el

'Este capitulo es resultado de reflexiones y analisis previos sobre el tema, presentados por
ambos autores en el Primer Congreso sobre Violencias de Género contra Mujeres, celebrado
en la UNAM, el 28 de noviembre de 2017, asi como en el reporte “Analisis de los resultados de
la encuesta nacional sobre la dinamica de las relaciones en los hogares 2016” (Castro, 2018).
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primer articulo acerca de la violacién de los derechos de las mujeres durante
la atencion del parto en México (Castro & Erviti, 2008). Con el paso de los
anos ha ido apareciendo un creciente namero de estudios y metaanalisis que
demuestran que la violencia obstétrica y el abuso a mujeres durante el parto es
un problema real (Elmir, Schmied, Wilkes & Jackson, 2010), presente tanto en
los llamados paises “desarrollados” (Diaz Tello, 2016) como en paises de Africa
(Amroussia, Hernandez, Vives-Cases & Goicolea, 2017), Asia (Diamond-Smith,
Treleaven, Murthy & Sudhinaraset, 2017) y América Latina (Chiarotti, Schuster
& Arminchiardi, 2008; INSGENAR, 2006; Montesinos-Segura et al., 2018).

En la literatura sobre el tema, es posible advertir dos aproximaciones al
tema, con algunas diferencias entre si. Por una parte, en los paises anglosa-
jones se ha impulsado el estudio de lo que se conoce como disrespect and abuse
durante el parto. En 2010, Bowser y Hill publicaron una revision de la lite-
ratura a su alcance en ese momento y propusieron una clasificacion en siete
grupos de las diferentes formas de abuso existentes en torno a esta materia: a)
abuso fisico, b) atencién no autorizada, c) atenciéon no confidencial, d) atencion
no dignificada (incluyendo abuso verbal), e) discriminacion basada en carac-
teristicas particulares de las mujeres, f) abandono durante la atencion, y g)
detencion en las instalaciones (Bowser & Hill, 2010). Sin embargo, es evidente
que tales categorias no son excluyentes entre si pues, por ejemplo, la reali-
zacion de una episiotomia innecesaria sin la autorizacion de la mujer puede
ser clasificada como abuso fisico y como atenciéon no autorizada (Miller &
Lalonde, 2015).

En esos mismos afos se emitio la declaracion del White Ribbon Alliance,
titulada Respectful maternity care charter: the universal rights of childbearing women
(WRA, 2011), que propuso siete derechos de las mujeres que estan en concor-
dancia con los siete tipos de abuso que identificaron Bowser y Hill (2010). En
2014, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 el problema del
abuso y maltrato durante la atencion del parto:

..interacciones y condiciones de los servicios que el consenso local
considera humillantes o indignos, asi como aquellas interacciones o
condiciones que son experimentadas como, o que tienen la inten-
cion de ser, humillantes o indignas. (WHO, 2014)

Con esta definicién se buscaba tomar en cuenta las caracteristicas locales de
cada pais, con el fin de no proponer estandares universales de atencion al parto
que pudieran resultar ajenos a muchos contextos. Asi, desde este enfoque se
ha avanzado en la formulacion de definiciones lo suficientemente incluyentes
y en la identificacion de indicadores lo suficientemente especificos.
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Por otra parte, se ha impulsado —sobre todo desde América Latina— la
nocioén de violencia obstétrica para referirse al caracter estructural del pro-
blema y, sobre todo, para enfatizar que se trata de una forma especifica de
violencia contra las mujeres (Arguedas Ramirez, 2014). El concepto se definié
formalmente en Venezuela:

..la apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres
por el personal, que se expresa en un trato deshumanizador, en un
abuso de medicalizacion, y patologizacion de los procesos natura-
les, trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad de decidir
libremente sobre sus cuerpos y sexualidad, impactando negativa-
mente en la calidad de vida de las mujeres. (Republica Bolivariana
de Venezuela, 2007)

Diversos autores han sefialado la importancia de conceptualizar el problema
no como una mera cuestioén de calidad de la atencion en los servicios (Castro,
2014), sino como una forma mas de violencia contra las mujeres (Sadler et al.,
2016) que debe ser entendida, ademas, en el marco de los derechos humanos
y reproductivos (Betron, McClair, Currie & Banerjee, 2018; Herrera Vacaflor,
2016; Jewkes & Penn-Kekana, 2015). Desde este abordaje, entonces, se ha
avanzado sobre todo conceptualmente, poniendo énfasis en la perspectiva
de género que debe orientar las investigaciones y las intervenciones que se
desarrollen en este campo.

En realidad, ambos enfoques pueden ser articulados. La definicion de vio-
lencia obstétrica es crucial para mantener la perspectiva de género que debe
guiar la investigacién en esta materia, mientras que los indicadores suge-
ridos por la vertiente anglosajona pueden ser utiles para guiar la investigacion
empirica (Bohren et al., 2018). En este trabajo damos cuenta de algunos de
los principales resultados que hemos obtenido en una investigacion bajo este
enfoque: sostenemos que la violencia obstétrica debe conceptualizarse como
una forma mas de la violencia que se ejerce contra las mujeres, es decir, como
producto de diversas determinaciones de género y estructurales. Si esta hip6-
tesis es correcta, deberia ser posible demostrar que la violencia obstétrica se
asocia a otras formas de violencia y a otros indicadores de desigualdad de
género. El objetivo de este trabajo es demostrar que tales asociaciones existen.
Para ello, recurrimos a los datos de la cuarta Encuesta Nacional sobre la
Dinamica de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH), realizada en México
en 2016 (INEGI, 2016). Esta es una encuesta de hogares que, en su version ori-
ginal, en 2003, se concibié para medir la violencia contra las mujeres ocurrida
basicamente en el hogar pero que, en sus subsecuentes levantamientos (2006,
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2011y 2016), evolucion6 para medir también la violencia contra las mujeres en
otros ambitos, como el laboral, el escolar, el espacio publico o comunitario, y
el ocurrido en las instituciones de justicia. La encuesta es representativa de las
mujeres de 15 afios y mas de todo el pais, es decir 45,2 millones de mujeres de
acuerdo con las estimaciones oficiales INEGI, 2015).

En la siguiente seccion de este trabajo describiremos los aspectos meto-
dologicos basicos de esta investigacion. Posteriormente, en la seccion de
Resultados presentaremos los principales resultados obtenidos en la encuesta
nacional para mostrar después, mediante sendos modelos de regresion, las
asociaciones que revelala ENDIREH 2016 entre la violencia obstétrica y otras
variables relevantes. Concluiremos argumentando la relevancia de los datos
y los hallazgos para formular politicas de prevencion y erradicaciéon de la
violencia obstétrica.

Métodos

La ENDIREH 2016 incluyé doce preguntas destinadas a evaluar algunos
aspectos de la experiencia de las mujeres de 15 a 49 afios durante su ultimo
parto. La indagacion se centr6 en aquellas mujeres que tuvieron un parto en
los cinco afios previos a la encuesta y que fueron atendidas en una institucion
de salud. Estas preguntas se incluyeron por primera vez en esta encuesta
(las ediciones anteriores no exploraban este tema), con lo que estamos ante
la primera medicion, a nivel mundial, de la violencia obstétrica a través de
una encuesta nacional de hogares. En Italia, se realizé también en 2016 una
encuesta nacional sobre violencia obstétrica, con una muestra comunitaria, si
bien la metodologia de esa encuesta ha tenido serias objeciones (Lauria et al.,
2018; Ravaldi, Skoko, Battisti, Cericco & Vannacci, 2018).

La seccion IX del cuestionario de mujeres de la ENDIREH contiene 12
preguntas dirigidas a explorar la experiencia de las mujeres durante el iltimo
parto. Las preguntas son:

Durante su altimo parto: 1) {la obligaron a permanecer en una po-
sicion incomoda o molesta para usted?; 2) {Le gritaron o la regana-
ron?; 8) {Le dijeron cosas ofensivas o humillantes (por ejemplo, ‘éasi
gritaba cuando se lo hicieron?” o ‘cuando se lo hicieron, ahi si abrioé
las piernas ino?’)?; 4) iLa ignoraban cuando usted preguntaba cosas
sobre su parto o sobre su bebé?; 5) éSe negaron a anestesiarla o a apli-
carle un bloqueo para disminuir el dolor, sin darle explicaciones?;
6) ¢Se tardaron mucho tiempo en atenderla porque le dijeron que
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estaba gritando o quejandose mucho?; 7) iLe impidieron ver, cargar
o amamantar a su bebé durante mas de cinco horas, sin causa alguna
o sin que le informaran la causa de la tardanza?; 8) ¢Le colocaron
algin método anticonceptivo o la operaron o esterilizaron para ya
no tener hijos(as) (ligadura de trompas-OTB) sin preguntarle o avi-
sarle?; 9) {La presionaron para que usted aceptara que le pusieran un
dispositivo o la operaran para ya no tener hijos?; 10) ¢{La obligaron
o la amenazaron para que firmara algin papel sin informarle qué
o para qué era? Para aquellas que tuvieron una operacién cesarea:
11) {Le informaron de manera que usted pudiera comprender por
qué era necesario hacer la cesarea? y 12) {Usted dio el permiso o
autorizacion para que le hicieran la cesarea?

Se realiz6 un analisis factorial para establecer cuales eran las dimensiones
del fenémeno, y se identificaron dos. La primera, que denominamos abuso y
violencia, contempla los seis primeros reactivos, y la segunda, que versa sobre
atencion no autorizada, incluye los ultimos cinco reactivos. La respuesta a una
de las preguntas, “{Le impidieron ver, cargar o amamantar a su bebé durante
mas de cinco horas sin causa alguna o sin que le informaran de la causa de
la tardanza?” no parece estar integrado a ninguno de los factores y por este
motivo decidimos excluirla del analisis. La consistencia interna de la variable
abuso y violencia es buena (Cronbach Alpha=0,78).

Resultados

Las expresiones de violencia obstétrica en el momento del parto
entre mujeres mexicanas

Cerca del 19% de las mujeres de 15 a 49 anos tuvo al menos un hijo nacido
vivo en los dltimos 5 afios, lo que representa a alrededor de 8,7 millones de
mujeres. De ellas, el casi el 43% tuvo a su bebé por cesarea. En la Tabla 3.1 se
presentan la frecuencia de los distintos actos constitutivos de violencia obs-
tétrica contra las mujeres en México en el ultimo parto ocurrido durante los
altimos cinco anos, considerando las respuestas de mujeres que indicaron
que alguien las atendidé y que no dieron a luz solas, los casos de mujeres que
han parido solas han sido excluidos del analisis (n=62).

En el primer grupo, bajo el rubro de abuso y violencia, se incluyen siete pre-
guntas referidas a diversas formas que puede asumir la violencia obstétrica,
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Tabla 3.1. Frecuencia de actos constitutivos de violencia obstétrica contra las
mujeres. México, 2016.

Actos constitutivos de violencia obstétrica %

Abuso y violencia

La obligaron a permanecer en posicion incémoda o molesta 92
Le gritaron o regaaron 11,2
Le dijeron cosas ofensivas o humillantes 7,0
Laignoraban al preguntar sobre parto o bebé 9,9
Se negaron a anestesiarla o aplicar bloqueo para disminuir dolor sin dar explicaciones 49
Tardaron mucho tiempo en atenderla porque decian que gritaba o se quejaba mucho 10,3
Le impidieron ver, cargar o amantar al bebé 3.2

Atencion no autorizada

Colocaron anticonceptivo o esterilizaron sin preguntar o avisar 4,2
Presionaron para que aceptara un dispositivo u operacién 9,2
Obligar a firmar algtn papel 17
No le informaron que era necesaria cesarea® 10,2
No le pidieron permiso para realizar cesarea® 9,6
Prevalencia nacional de maltrato 33,4

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la ENDIREH 2016.
*Este porcentaje se refiere solo a aquellas mujeres cuyo Gltimo parto fue por cesdrea.

incluyendo gritos, ofensas, amenazas, omisiones y castigos. El segundo grupo
se refiere a procedimientos autoritarios para imponer un método anticon-
ceptivo a las mujeres o para realizar una cesarea, por lo que le hemos llamado
atencion no autorizada. Dentro de este grupo conviene tener presente que las
preguntas sobre cesarea incluyen, obviamente, solo a las mujeres que tuvieron
una cesarea, por lo que el total de estas ultimas es menor a las primeras.
Como se puede apreciar, respecto al primer grupo de preguntas, el 11,2%
de las mujeres reporté haber sufrido gritos o regafios durante la atencion
del parto, mientras que el 10,3% senal6é que el personal se tardé “mucho en
atenderla porque decian que gritaba o se quejaba mucho”. El 9,9% de las
mujeres reportd haber sido ignorada cuando preguntaba sobre el parto o
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sobre su bebé, y el 9,2% fue obligada a permanecer en una posiciéon incomoda
o molesta. El 7% de las mujeres sefial6 haber sufrido ofensas y humillaciones
por parte del personal, mientras que casi el 5% sefial6 que el personal se nego
a anestesiarla o aplicar bloqueo para disminuir el dolor sin dar explicaciones.
Finalmente, el 3,2% de las mujeres sefialé que tras el parto le impidieron ver,
cargar o amamantar a su bebé durante mas de cinco horas, sin causa alguna o
sin que le informaran la causa de la tardanza.

Enrelacion conlaatencién no autorizada, el 9,2% de las mujeres sefialé que
fue presionada para que aceptara que le pusieran un dispositivo o la operaran
para no tener mas hijos, mientras que al 4,2% se les realizé alguno de estos
dos procedimientos sin que se les haya avisado o ellas hubieran otorgado su
consentimiento. Finalmente, el 1,7% reporté haber sido obligada a firmar un
papel sin tener conocimiento de qué se trataba. Por ultimo, entre las mujeres
que tuvieron una cesarea, el 10,2% reporta que no se le informé con claridad
que era necesaria una cesarea, y el 9,6% no otorgo su autorizaciéon para que
se la hicieran.

Al considerar el conjunto de formas de abuso anteriormente mencio-
nadas, tenemos que el 33,4% de las mujeres de 15 a 49 anos que tuvieron un
hijo nacido vivo en los Gltimos cinco anos, sufrieron una o varias formas de
abuso durante el parto.

Los factores asociados a la violencia obstétrica

La Tabla 8.2 muestra el analisis univariado de los principales factores para
violencia obstétrica. La Tabla 8.3 y 8.4 muestran el analisis bivariado con el
que buscamos identificar las principales variables con las que puede estar
asociada la violencia obstétrica, agrupando los items en las dos categorias
mencionadas antes: abuso y violencia y atencion no autorizada. Las variables
asociadas, a su vez, se dividen en dos grupos: las sociodemograficas y las ins-
titucionales. En el caso de las variables categoricas presentamos un analisis
de asociacién con Chi? En el caso de las variables continuas presentamos un
analisis de varianza.

Hay varias particularidades muy relevantes que debemos notar en estos
resultados. Tanto el abuso y violencia (p<0,05) como la atencion no autorizada
(p<0,01) se presentan con menor frecuencia en las mujeres unidas o casadas,
mientras que, por el contrario, las prevalencias mas altas se registran entre
las mujeres sin pareja. Esto es particularmente claro en el caso de la atencion
no autorizada, que se presenta sobre todo en las mujeres solteras. Estrecha-
mente asociado a ello, se advierte que el promedio de edad de las mujeres
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Tabla 3.2. Distribucién porcentual de los factores asociados
ala prevalencia de la violencia obstétrica contra las mujeres.

México, 2016.
Distribucion
Factores porcentual
(%)
Factores sociodemograficos
Estado civil (en el tiempo del parto)
(asadas o en union libre 87,5
Separadas, divorciadas o viudas 34
Solteras 9,2
Habla una lengua indigena
No 92,8
Si 7,2
Estrato Socioecondmico
Muy bajo 251
Bajo 49,4
Medio 16,3
Alto 9,1
Empleada
No 6,2
Si 35,9
Ambito de residencia
Rural 26,7
Urbano 73,6
Recibe PROSPERA
No 86,2
Si 13,8
Factores institucionales
Lugar donde se produce el parto
Centro de Salud 104
IMSS 26,1
ISSSTE 24
Hospital Pablico Estatal 371
Centro-Hospital Privado 19,5
Partera o curandera 2,7
Otro lugar 18

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la ENDIREH 2016.

IMSS= Instituto Mexicano del Sequro Social; ISSSTE= Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
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Tabla 3.3. Distribucidn porcentual de los factores asociados a la prevalencia
de distintas formas de violencia obstétrica contra las mujeres. México, 2016.

Abusoy
Factores violencia
(%)
Factores sociodemograficos
Estado civil (en el tiempo del parto) *
Casadas o en unién libre 23,2
Separadas, divorciadas o viudas 25,6
Solteras 254
Habla una lengua indigena b
No 23,8
Si 19,8
Estrato Socioeconémico e
Muy bajo 2,1
Bajo 25,2
Medio 23,1
Alto 19,0
Empleada n/s
No 233
Si 238
Ambito de residencia s
Rural 213
Urbano 243
Recibe PROSPERA n/s
No 23,7
Si 24
Factores institucionales
Lugar donde se produce el parto *x
Centro de Salud 26,5
IMSS 28,7
1SSSTE 20,6
Hospital Publico Estatal 29,0
Centro-Hospital Privado 8,6
Partera o curandera 34
Otro lugar 124

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la ENDIREH 2016.
IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE= Instituto de Seguridad y Servicios Sociales

de los Trabajadores del Estado.

Valor de p=* p< 0,05; ** p< 0,001; *** p< 0,0001; n/s= no significativo.

Nota: Se realiz andlisis de Chi® para las variables categdricas.

Atencion no
autorizada
(%)

*%

16,8
17,5
194

*

17,2
14,9

16,3
18,0
16,9
14,1

n/s

16,9
173

153
17,7

17,4
14,9
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Tabla 3.4. Promedio y desvio estandar de los factores asociados a la prevalencia
de distintas formas de violencia obstétrica contra las mujeres. México, 2016.

Abusoy Atencion no
violencia autorizada
Factores Promedio (desvio Promedio (desvio
estandar) estandar)
Factores sociodemograficos
Edad (en afios) bl i
No 28,8(6,5) 28,7 (6,5)
Si 27,7(63) 27,7(6,7)
Escolaridad (en arios) * n/s
No 10,1(3,7) 10,1(3,7)
Si 10,0(3,5) 10,1(3,5)
Numero de hijos/as nacidos vivos/as n/s n/s
No 13(0,7) 1,3(0,6)
Si 1,3(0,6) 1,3(0,6)

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la ENDIREH 2016.
Valor de p=* p< 0,05; *** p< 0,0001; n/s= no significativo.
Nota: Para las variables continuas, se realizd analisis de varianza (ANOVA).

que sufrieron atencién no autorizada es de 27,7 afnos, en contraste con las
que no sufrieron esta forma de abuso (28,7 afios). Asimismo, las mujeres que
sufrieron de abuso y violencia son en promedio un aflo mas jévenes (27,7 anos)
que las que no lo sufrieron (28,8 anos). En ambos casos, las diferencias son
estadisticamente significativas (p<0,001).

Un grupo de variables socioeconémicas se asocia con la prevalencia de la
violencia obstétrica, pero esta asociacion presenta una direccion contraria a la
que cabria esperar, por lo que es necesario profundizar la busqueda de explica-
ciones. En efecto, la condicion de hablante de lengua indigena se asocia significativa-
mente con la violencia obstétrica, aunque son las mujeres que no hablan lengua
indigena las que concentran las mayores prevalencias. Algo similar se registra
en el caso de tipo de localidad: en ambos casos (abuso y violencia, y atencion
no autorizada) las prevalencias mas altas se registran en las localidades urbanas
(mayores de 2.500 habitantes), si bien esta asociacion solo es estadisticamente
significativa en el caso del abuso y maltrato (p<0,001). Igual ocurre con el hecho
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Tabla 3.5. Andlisis de regresion logistica multivariada de factores asociados a la experiencia de abuso y
violencia, asi como de atencidn no autorizada durante el tiltimo parto acontecido en los Gltimos cinco afos.
México, 2016.

Factores asociados a la experiencia de abuso y violencia Abuso y Atencion no
violencia® autorizada®
0dds ratio 0Odds ratio

Factores sociodemograficos
Estado civil en el tiempo del parto

(asada o unida’ 1,00 1,00

Separada, divorciada o viuda 0,74%** 0,78%*

Soltera 0,84 1,09
Habla una lengua indigena

No' 1,00 1,00

Si 0,93 0,93
Edad en afios 0,97%** 0,98**
Escolaridad en arios 1,00 1,00
Estrato socioeconémico

Alto’ 1,00 1,00

Muy bajo 0,96 0,99

Bajo 0,91 1,01

Medio 0,85 1,05
Empleada

No' 1,00 1,00

Si 0,83** 0,91
Recibe PROSPERA

No' 1,00 1,00

Si 1,22% 1,19
Ambito de residencia

Rural’ 1,00 1,00

Urbano 1,01 0,97
Ndmero de hijos/as nacidos vivos 1,00 0,93*
Tiempo transcurrido desde el parto (afios) 1,04* 1,00
Factores institucionales
Lugar del parto

Centro u hospital privado’ 1,00 1,00

Centro de salud comunitario 3,84%%% 2,33%%*

IMSS 4,94%** 3,21%**

ISSSTE 2,75%%* 2,60%**

Hospital o clinica estatal piblica 4,28%** 2,51%%

Otro 117 0,85
Violencia
Violencia fisica alguna vez (escuela, trabajo o comunidad) 1,37%** 1,05
Violencia sexual alguna vez (escuela, trabajo o comunidad) 1,76*** 1,34%**
Violencia emocional alguna vez (escuela, trabajo o comunidad) 1,96%** 1,62%%*
Violencia fisica de pareja alguna vez 0,96 0,87
Violencia sexual de pareja alguna vez 1,36** 1,82%**
Violencia econémica de pareja alguna vez 1,48%** 1,09
Violencia emocional de pareja alguna vez 1,45%** 1,33%**

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la ENDIREH 2016.
'Categoria de referencia.

35.402 mujeres reportaron haber sido objeto de algiin acto de abuso y violencia y 18.620 indicaron no haberlo sido. ®3.876 mujeres
reportaron haber sido objeto de atencién no autorizada, y 20.146 mujeres indicaron no haberlo sido.

Valor de p=* p< 0,05; ** p< 0,001; *** p< 0,0001.



de recibir o no transferencias del programa Prospera®: 1a mayor prevalencia se
da entre quienes no reciben recursos de ese programa, si bien solo en el caso
de la atencién no autorizada la relacion resulta estadisticamente significativa
(p<0,001). Estos hallazgos podrian interpretarse en funciéon de que es probable
que las mujeres en situacion de mayores desventajas tengan mas dificultades
para identificar ciertas acciones.

Por otra parte, cuando tomamos en cuenta los tres primeros estratos
socioeconomicos de las mujeres (alto, medio y bajo) encontramos una clara
asociacion: mayor prevalencia tanto de abuso y violencia como de atencion no
autorizada a medida que disminuye el nivel socioeconémico (p<0,001). Solo
el nivel socioeconémico “muy bajo” muestra un comportamiento dificil de
explicar en su asociacion con estas variables pues en ambos casos registra una
prevalencia menor que en los estratos bajo y medio. Por ultimo, las mujeres
que no sufrieron abuso y violencia presentan un promedio de afnos de esco-
laridad (10,1 aflos) muy similar al promedio de afios de escolaridad (10,0 anos)
de las que sufrieron abuso y violencia (»p>0,05). En cambio, la atenciéon no
consentida parece no estar asociada con los afnos de escolaridad.

Un tercer grupo de variables no presentan asociaciéon estadisticamente
significativa con la violencia obstétrica: tal es el caso del numero de hijos
nacidos vivos de la mujer, asi como si la mujer cuenta o no con un empleo
remunerado fuera de la casa.

Por ultimo, en relacién con el contexto institucional, el abuso y violencia se
presenta con mas frecuencia cuando el parto fue atendido en instituciones
publicas (en comparaciéon con las privadas), tales como las instituciones
estatales de salud (29%), seguido de los hospitales del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) (28,7%) y de los Centros de Salud de la Secretaria de
Salud (26,5%)3. Por su parte, la atencién no consentida se presenta con mayor
frecuencia en el IMSS (22,7%), seguido de las instituciones estatales de salud
(18,7%) y de los Centros de Salud (16,7%). En ambos casos, las asociaciones son
estadisticamente significativas (p<0,001).

Con base en la informacién anterior, podemos estimar, mediante sendos
modelos de regresiéon multiple, cual es el odds ratio de que las mujeres hayan
sufrido violencia obstétrica, bajo las dos modalidades que hemos concep-
tualizado, ante la presencia de ciertas caracteristicas. La Tabla 8.5 presenta
estos modelos. El primero de ellos se refiere al abuso y maltrato, mientras
que el segundo se refiere a la atencién no autorizada. Con el fin de explorar

?Programa de transferencias condicionadas de efectivo para los sectores mas pobres.
?El sistema de salud mexicano se compone de diversas instituciones publicas ademas de las
del sector privado (Gémez Dantés, Sesma & Becerril, 2011).
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la hipétesis de que, al ser una forma de violencia de género, la violencia
obstétrica podria presentar alguna asociacion con otras formas de violencia
que sufren las mujeres, hemos incluido en los modelos las variables que se
refieren al hecho de que las mujeres hayan sufrido otros tipos de violencia a
lo largo de su vida. Estas otras formas de violencia pueden ser violencia fisica,
sexual y emocional en la escuela, el trabajo o en el espacio publico; asi como
haber sufrido violencia fisica, sexual, econémica o emocional en la pareja.

Respecto al primer modelo, se aprecia que las mujeres que no viven en
pareja (separadas, divorciadas o viudas), presentan un riesgo 26% menor de
sufrir abuso y violencia durante el parto (»<0,001). La edad también juega un
papel protector pues por cada afio adicional de vida disminuye entre 3% el riesgo
relativo de reportar haber sufrido abuso y violencia durante el parto (p<0,001).

Las mujeres que tienen un empleo fuera del hogar presentan un riesgo
17% menor de sufrir abuso y violencia durante el parto (»<0,01). En cambio,
las mujeres mas pobres, las que son beneficiarias del programa PROSPERA,
tienen un riesgo 22% mayor de sufrir abuso y violencia durante el parto, en
comparacion con las que no reciben beneficios de este programa (p<0,05).

El tiempo transcurrido desde el ultimo parto también presenta una aso-
ciacion interesante con el riesgo de haber sufrido abuso y violencia durante
el parto. Por cada ano adicional que ha pasado desde el parto, aumenta 4% el
riesgo de reportar que se sufrio esta forma de abuso. Ello puede interpretarse
al menos de dos maneras: se puede sefalar que ello es un indicador de que el
abuso y la violencia estan disminuyendo; o bien, se podria argiiir que, al mirar
las cosas en retrospectiva, en la medida en que se distancian de las emociones
asociadas al parto, las mujeres pueden reconocer mas claramente sefales de
que fueron maltratadas durante su estancia en las instituciones de salud.

Resulta muy revelador que las mujeres que se atienden en las institu-
ciones estatales de salud tienen un riesgo 4,28 veces mayor de sufrir abuso
y violencia en el parto en comparacién con las que se atienden en clinicas
privadas (»p<0,001). También con respecto a las que se atienden en clinicas
privadas, el riesgo de las mujeres que se atienden en el IMSS es 4,94 veces
mayor (p<0,001), el de las que se atienden en los Centros de Salud es 3,84
veces mayor (p<0,001) y el de las que se atienden en el ISSSTE es 2,75 veces
mayor (p<0,001).

Pero lo mas importante de este modelo, a los efectos de este trabajo, es la
asociacion que se presenta entre las diversas formas de violenciay el riesgo de
sufrir abuso y violencia durante la atencién del parto. Solo el hecho de haber
sufrido violencia fisica de pareja alguna vez en la vida no presenta asociacion
(p>0,05). El resto de las violencias que se incluyen en el modelo presentan
una correlacion positiva. Asi, haber sufrido violencia fisica alguna vez en la
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escuela, el trabajo o el ambito publico, se asocia a un incremento de 37% del
riesgo de sufrir abuso y violencia en el ultimo parto (»p<0,001); el riesgo es 76%
mayor en el caso de las que han sufrido violencia sexual alguna vez (p<0,001),
36% en el caso de las que han sufrido violencia sexual de pareja alguna vez
(p<0,01), 48% entre aquellas que han sufrido violencia econémica de pareja
(p>0,001) y 45% entre aquellas que han sufrido violencia emocional de pareja
alguna vez (p>0,001).

En este modelo no resultan significativas las variables como la condicién
de hablante de lengua indigena, la escolaridad, el estrato socioeconémico, el
ambito de residencia (rural/urbano) ni el nimero de hijos nacidos vivos.

Con respecto al segundo modelo que examina la atencién no autorizada,
las variables asociadas son muy semejantes, pero no del todo iguales. En
efecto, en este caso la situacion conyugal en el momento del parto también
juega un papel importante, ya que las mujeres separadas, divorciadas y viudas
tienen un riesgo 227% veces menor de sufrir este tipo de violencia obstétrica en
comparacion con las mujeres unidas y casadas (p<0,01).

Como en el caso anterior, la edad constituye un factor de riesgo para las
mujeres jovenes: por cada ano adicional de edad disminuye 2% el riesgo de
recibir atencién no autorizada (p<0,01).

Después de controlar las demas variables incluidas en el modelo, para el
caso de la atencién médica no autorizada, el IMSS presenta el riesgo mas
elevado, pues es 3,21 veces superior en comparacion con las mujeres que se
atienden en servicios privados (p<0,001); le siguen el ISSSTE con un riesgo
2,6 veces superior, las instituciones estatales de salud con un riesgo 2,51 veces
superior, y los Centros de Salud con un riesgo 1,85 veces superior (en todos
los casos p<0,001).

El nimero de hijos nacidos vivos es un factor de proteccién frente al
riesgo de la atencion no autorizada: por cada hijo adicional disminuye 7% el
riesgo de esta forma de abuso (p<0,05).

Y, como en el modelo anterior, la asociacion que se presenta entre el riesgo
de sufrir atencion no autorizada durante el parto, y otras formas de violencia
de género, es altamente significativa. En efecto, entre las mujeres que han
sufrido violencia sexual alguna vez en el trabajo, la escuela o el ambito publico,
el riesgo es 34% mayor (p<0,001), mientras que las que han sufrido violencia
emocional en esos espacios presentan un riesgo 62% superior (<0,001). Por
otra parte, las mujeres que han sufrido violencia sexual de pareja alguna vez
presentan un riesgo 82% superior de sufrir atencién no autorizada durante
el parto, mientras que este riesgo es 33% superior entre las que han sufrido
alguna forma de violencia emocional en la pareja (en ambos casos, p<0,001).
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En este modelo no presentan asociacion significativa con el riesgo de
atencion médicano autorizada variables como la condicién de hablaindigena,
los afios de escolaridad, el nivel socioecondémico, la condicién de empleo, el
estar inscrita en el programa Prospera, el ambito de residencia ni el tiempo
transcurrido desde el ultimo parto. Y en relacion con las otras formas de vio-
lencia de género, no presentan asociaciéon el haber sufrido violencia fisica
alguna vez en la escuela, el trabajo o el espacio publico, ni el haber sufrido
violencia fisica o econémica por parte de la pareja.

Discusion y limitaciones

La violencia obstétrica constituye, sin duda, un importante problema en el
marco de los derechos de las mujeres y la lucha contra todas las formas de
violencia de género. La medicion realizada por la ENDIREH 2016 de la expe-
riencia de las mujeres respecto a la atencion obstétrica que recibieron en su
altimo parto, constituye una contribucién de importancia para su estudio en
términos de magnitud y variables asociadas. Si bien hay algunas encuestas
sobre el tema realizadas en otros paises, ninguna ha hecho una medicién
con una muestra de hogares ni con el nivel de representatividad que pre-
senta la ENDIREH. Con base en los resultados presentados, podemos afirmar
que estamos hablando de un problema que han experimentado millones de
mujeres en México, y que no se limita al ambito de las instituciones publicas
de salud: es claro que también se presenta en las instituciones privadas.

El analisis que hemos presentado revela una inquietante asociaciéon entre
las dos formas de violencia obstétrica que hemos medido, y diversas formas
de violencia de género que experimentan las mujeres, bien en el ambito
extrafamiliar (escuela, trabajo, via publica), o bien en contexto de la relacion
de pareja. Obviamente no se colige de estos datos que una forma de violencia
produce la otra. La asociaciéon que hemos descubierto esta a la busqueda de la
teorizacion correcta, posiblemente en términos del origen comun de todas las
formas de violencia contra las mujeres: una que parte de la condicién subor-
dinada de las mujeres en todos los escenarios sociales y que es la condicion de
posibilidad fundamental de la violencia de género (Bellon Sanchez, 2015). A
través de diversas publicaciones hemos avanzado en este esfuerzo mostrando,
por ejemplo, que el origen social del autoritarismo médico esta anclado a
la desigualdad de género (Castro & Erviti, 2015) y mostrando también, en
otros trabajos, que al resolver las controversias sobre violacion de derechos
humanos en materia de salud reproductiva, las instituciones estan coloni-
zadas por el mismo orden de género que buscan transformar (Castro, 2013).
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Es decir que, al examinar las diferentes manifestaciones de la violacion de los
derechos humanos de las mujeres durante la atencion del parto, se aprecia la
existencia de una pauta que conecta las diversas dimensiones del problema.
Alaluz de los datos que hemos presentado aqui, se impone ahora una linea
de indagacion de caracter mas cualitativo, que explore en la subjetividad de
las mujeres nuevas claves para dilucidar la naturaleza de la asociacion de las
diversas violencias que hemos mostrado aqui. Una vertiente para investigar
se refiere al empoderamiento de las mujeres. La ENDIREH permite cons-
truir diversos indices de empoderamiento (por ejemplo, indice de libertad,
de autonomia, de distribucion del trabajo doméstico, etcétera), de los que por
razones de espacio no hemos hablado aqui. Una exploracion preliminar que
hemos realizado muestra que tales indices se correlacionan inversamente
con el riesgo de sufrir maltrato y abuso durante la atencion del parto (esto
es, a mayor grado de empoderamiento de las mujeres menor riesgo de sufrir
violencia obstétrica). Lo que tenemos a la vista, entonces, es un conjunto cre-
ciente de evidencias empiricas que apuntan al caracter estructural, consti-
tutivo de subjetividades histéricamente especificas (del personal de salud, de
las usuarias de los servicios, etcétera), que explicaria la correlacion que se
advierte entre las diversas formas de violencia contra las mujeres. Ello, a su
vez, nos permite conocer mejor la naturaleza de este sistema de opresion de
género y de desarrollar intervenciones para su transformacion.

Un analisis mas detallado, a realizarse mas adelante, nos permitira pon-
derar algunas de las limitaciones de esta investigacion. Entre las principales
cabe mencionar el problema de la temporalidad, en tanto que la medicién de
algunas de las variables asociadas corresponde a periodos no necesariamente
coincidentes con el momento del parto; el problema del recorte de edad a
mujeres de entre 15y 49 anos de edad, lo que hizo que quedaran fuera mujeres
de 50 a 54 anos que también pudieron haber tenido un parto en los ultimos
cinco afos; el problema de la no exhaustividad de las preguntas, lo que hizo
que no se incluyeran preguntas sobre cuestiones que, bajo ciertos aspectos,
también pueden ser conceptualizadas como formas de violencia, como la epi-
siotomia; y el problema de la memoria, que puede afectar, en forma de subre-
gistro, el reporte de lo que realmente vivieron las mujeres durante el parto.
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Capitulo 4

Poder obstétrico, aborto
terapéutico, derechos humanos y
femicidio de Estado: una reflexion
situada en Ameérica Latina

Gabriela Arguedas Ramirez

Escuela de Filosofia, Centro de Investigacion en Estudios de la Mujer, Universidad
de Costa Rica

Introduccion

El aborto terapéutico es la terminacion —antes de las 22 a 24 semanas— de un
embarazo que, de manera directa o indirecta, pone en riesgo la salud o la vida
de la mujer gestante. Por ejemplo, tomemos el caso de una mujer embarazada
a quien se le diagnostica un cancer y requiere cirugia, quimioterapia y radio-
terapia. Para proceder de inmediato con el tratamiento, y si se encuentra en
una fecha gestacional adecuada, se requiere la terminacién del embarazo. Sera
ella, y inicamente ella, quien decida, en Ultima instancia, si se procede o no
con el aborto terapéutico. Pero es deber del equipo profesional en salud expli-
carle con detalle todas las opciones que tiene y los consecuentes escenarios,
para que esa mujer pueda tomar una decision informada y libre de toda forma
de coaccion. Sea cual sea la decision tomada por la paciente, es deber ético
de los profesionales en salud y de la institucion hospitalaria, proveer todo el
acompanamiento que ella necesite, en cualquiera de los caminos que elija.
Sin embargo, esa no suele ser la realidad en Ameérica Latina. Muchos
Estados contintian violentando los derechos fundamentales de las mujeres,
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bajo lemas antidemocraticos, cargados de dogmatismo religioso, llegando
incluso a la criminalizacion absoluta del aborto*.

El aborto que se practica, con rigor médico y ético, para salvaguardar la
vida o la salud de una mujer gestante, no debe constituir un delito, porque se
trata de una practica médica —en una situaciéon limite— necesaria para garan-
tizar la preservacion de la integridad fisica y psiquica de las mujeres gestantes.
No existe un conflicto juridico alguno de derechos entre la mujer gestante y el
embrién o feto porque el embrion o feto no es un sujeto de derechos, aunque
pueda ser beneficiario de consideracion moral (CIDH, 2012).

Quienes afirman que el feto si es sujeto de derechos porque es un bebé
en potencia, cometen un error conceptual. En efecto, un feto es un bebé en
potencia, del mismo modo que un muchacho de 20 afos es un adulto mayor
en potencia. La posibilidad de alcanzar ese eventual estado a futuro no otorga
ningun derecho. El feto no tiene los derechos que un bebé nacido, aunque sea
merecedor de nuestra consideracién moral, del mismo modo en que un joven
de 20 anos no tiene derecho al carné de adulto mayor. Lo conseguira cuando
cumpla los 65 anos. El feto conseguira el estatuto de sujeto de derechos una
vez que haya nacido o en el momento en que ya pueda vivir, por si mismo
(con o sin ayuda tecnologica) fuera del utero de la mujer gestante, lo cual
puede suceder —en términos generales— no antes de las 24 semanas.

En el marco de la Organizacion de Estados Americanos, las instituciones de
los Estados Partes de la Convencién Americana de Derechos Humanos tienen
la obligacion de garantizar y proteger los derechos humanos de la poblacién,
determinados en los diversos tratados y convenciones internacionales, sus-
critas y ratificadas por cada Estado. Desde ese marco tedrico y ético, a la luz
de la doctrina y la jurisprudencia en materia de derechos humanos, producida
tanto por la Corte Interamericana de Derechos Humanos, como por el sistema
europeo, el sistema africano y el sistema de derechos humanos de Naciones
Unidas, la penalizaciéon absoluta del aborto o la deliberada obstaculizacion
al aborto, cuando es legal, que carece de asidero juridico dentro del derecho
internacional de los derechos humanos. La penalizacion absoluta del aborto
constituye, ademas, una obstaculizacion arbitraria de los derechos fundamen-
tales de las mujeres habitantes de esta region, tal y como ha sido analizado en
varios informes del Committee on the Elimination of Discrimination against Women
(CEDAW) y de la Comision de Derechos Humanos de Naciones Unidas®.

“Para conocer mas en detalle el panorama juridico respecto a la criminalizacion, parcial o
absoluta, del aborto en América Latina se puede consultar Guttmacher Institute (2018).

Se pueden consultar los informes con las observaciones concluyentes que el CEDAW ha emi-
tido sobre Honduras (CEDAW, 2016), Guatemala (CEDAW, 2015), Costa Rica (CEDAW, 2017),
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En los estudios sobre las injusticias y el dafio que resultan de la prohibicion
del aborto se suele enfocar la atencién en la mortalidad asociada a la practica
de abortos clandestinos, que se realizan en condiciones riesgosas, insalubres y
violentas. El argumento que planteo en este capitulo se basa en los casos de las
muertes maternas que resultan de la no realizacion, oportuna y necesaria, de
un aborto terapéutico, al que esas mujeres tenian derecho, pero que no fue rea-
lizado por una accion deliberada, consciente y politica, del personal sanitario.

Un sector gremial que ha sido fundamental en las movilizaciones sociales
contra la legalizacion del aborto y contra el acceso al aborto legal en América
Latina, es el sector médico. En las manifestaciones de los denominados
grupos “provida” en Argentina, Chile, Costa Rica, entre otros paises, la pre-
sencia de grupos de profesionales en medicina forma parte de una estrategia
de legitimizacion y validacion, dirigido a responder las criticas que califican
estas acciones como dogmatismo religioso. Usando como recurso retorico
la apelacion a la “ética médica” y al juramento hipocratico, estos grupos de
profesionales sanitarios redistribuyen en el activismo “provida” el capital
simbélico que acumulan por medio de su investidura social (Schwarz, 1990;
Republica de Costa Rica, 1999).

A su vez, ese capital simbolico es una condicién de posibilidad para la
existencia y ejercicio del poder obstétrico (Arguedas Ramirez, 2014), que
tiene en la tradicién conservadora judeocristiana una de sus raices. Cuando
dentro del aparato sanitario, un profesional de la salud deniega o entorpece el
acceso a un aborto legal, esta ejerciendo el poder obstétrico, en concordancia
con la agenda politica del conservadurismo religioso. Se trata de un ciclo de
reforzamiento de la voluntad de control y disciplinamiento, que entrelaza al
poder médico con el poder religioso.

Es decir, esta forma de autoritarismo médico constituye un acto de violencia
obstétrica, porque niega la condicion de sujeto moral y de sujeto de derechos de
la mujer gestante. Mas aun, la denegacion del aborto terapéutico legal o 1a pena-
lizacion del aborto terapéutico en paises donde habia sido legal constituye una
violacién de los derechos fundamentales de las mujeres. Cuando los agentes
médicos y de enfermeria participan activamente en obstaculizar o apoyar
publicamente la penalizaciéon de esta forma de aborto, estan funcionando
como agentes del Estado. Por lo tanto, sus actos constituyen una violacion de
derechos humanos perpetrada por agentes del Estado. De ahi que, si una mujer
gestante muere por causas que pudieron evitarse, directa o indirectamente, con

El Salvador (CEDAW, 2017) y el informe sobre sobre la prohibicion del aborto en Nicaragua
(Amnistia Internacional, 2009).
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la terminacioén de ese embarazo y, aun existiendo las condiciones juridicas y
técnicas para realizarlo, el procedimiento fue denegado o fue deliberadamente
atrasado, esa muerte materna constituye un femicidio de Estado.

En las investigaciones empiricas y desarrollos teéricos sobre la violencia
obstétrica no se ha contemplado hasta ahora el caso de la denegacién o el
entorpecimiento del acceso al aborto terapéutico como una forma de vio-
lencia obstétrica. Utilizando el concepto de poder obstétrico para analizar los
discursos usados por los operadores sanitarios para justificar la denegacion
del derecho de las mujeres gestantes a un aborto terapéutico, podemos com-
prender por qué constituye un escenario de violencia obstétrica.

En América Latina, lo usual en los casos donde el personal médico obs-
taculiza la realizacién de un aborto terapéutico legal es que tales actuaciones
arbitrarias, de abuso de poder y de violacion de los derechos humanos de
la mujer gestante, no sean sancionadas. Y esto es asi, justamente, porque el
poder obstétrico sobrepasa los limites de la legalidad, y por ello es comun
que la impunidad sea la norma. Ademas, estos grupos han desarrollado una
estrategia internacional de utilizacién espuria del derecho a la objecion de
conciencia, como escudo para justificar estas acciones a contrapelo del orde-
namiento juridico y de los principios de autonomia y beneficencia, funda-
mentales en la bioética.

La situacion juridica del aborto en Centroameérica

El aborto constituye un delito penado con prisién en todos los paises centro-
americanos. En Honduras, El Salvador y Nicaragua no se contempla ninguna
excepcion para ese tipo penal. En Costa Rica y Guatemala existe la figura del
aborto no punible (aborto terapéutico), pero se aplica de una forma poco
transparente, sin rendicion de cuentas por parte de los médicos y sin ningun
mecanismo o protocolo que asegure que esta alternativa se ofrece a todas
las mujeres que lo requieren, garantizando que sean ellas y solo ellas las que
tomen la Gltima decisiéon (Republica de Honduras, 1983; Republica de Gua-
temala, 1973; Republica de Costa Rica, 1972).

Este tipo de normativa legal sobre el aborto es altamente restrictivo, lo
cual provoca una situacién incompatible con los criterios minimos de respeto
y garantia a los derechos humanos de las mujeres a la salud fisica y mental,
la libertad personal y la vida. El Salvador es el pais que mas ensanamiento
juridico ha mostrado hacia las mujeres, donde se lleg6 al extremo inaudito de
condenar a 30 anos de prisiéon a mujeres que tuvieron abortos espontaneos
(Januwalla, 2016; Center for Reproductive Rights, 2014).
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Tanto bajo gobiernos de derechas como de izquierdas, los diversos
Estados de la region centroamericana han mantenido una misma posicién
respecto a la penalizacién del aborto, mostrandose asi diligentes en adoptar
las posiciones de los grupos sociales ultraconservadores y de las jerarquias
religiosas catdlicas y evangélicas; haciendo caso omiso de las voces de los
movimientos sociales feministas, de derechos humanos, de las resoluciones
vinculantes de la Corte Interamericana de Derechos Humanos, de las obser-
vaciones del CEDAW, del Comité de Derechos Humanos de la Organizacién
de las Naciones Unidas (ONU), de las Relatorias Especiales, entre otros. Esto
demuestra que existe un desproporcionado peso politico de los sectores con-
servadores, de caracter religioso, en el proceso parlamentario y en la gestion
del Poder Ejecutivo (Goldberg, 2009).

Los derechos humanos como limite de la politica publica sobre el
aborto

En una democracia sélida y legitima, los congresistas electos para integrar
el Poder Legislativo tienen el deber de legislar en apego al ordenamiento
juridico de sus paises, tanto como al del derecho internacional de los derechos
humanos; y esto implica que deben someter lalabor de producir la normativa
legal a los lineamientos y estandares internacionales de derechos humanos.
Si se presentara el caso de que un diputado o diputada se sintiera ante una
situacion moral limite, tiene la libertad de expresar su posicién con respecto
al asunto que esta en debate pero, de igual forma, tiene la obligaciéon de no
obstaculizar el proceso de la discusion y votacion. Si se trata de la elaboracion
de una norma o reforma dirigida a enmendar una denegacién de un derecho
humano, su obligacién minima es, cuando menos, no impedir el correcto
proceso parlamentario.

Con respecto al aborto, en el libro Derechos Humanos: Manual para parla-
mentarios, publicado por la Oficina del Alto Comisionado de Naciones Unidas
para los Derechos Humanos, en el afio 2016, se indica:

Aborto: Los 6rganos internacionales de derechos humanos han ex-
presado repetidamente su preocupacion por el vinculo existente en-
tre la realizacion de un aborto en condiciones de riesgo y las tasas de
mortalidad materna, lo que afecta al disfrute por parte de las muje-
res de su derecho alavida. La mayor parte del derecho internacional
de derechos humanos, incluido el articulo 6 del PIDCP y el articulo
2 del CEDH, ha sido interpretado previendo que el derecho ala vida

Poder obstétrico, aborto terapéutico, derechos humanosy femicidio de Estado m 81



comienza en el momento del nacimiento. De hecho, en la historia
de negociaciones de muchos tratados y declaraciones, de la jurispru-
dencia internacional y regional y de gran parte del analisis juridico
se indica que el derecho ala vida, tal como se explica detalladamente
en los instrumentos internacionales de derechos humanos, no esta
destinado a ser aplicado antes del nacimiento de un ser humano. La
negacion del derecho de una mujer embarazada a tomar una deci-
sion fundamentada e independiente sobre el aborto viola o supone
una amenaza para un amplio abanico de derechos humanos. Los
organos internacionales de derechos humanos han caracterizado
las leyes que suelen tipificar el aborto como discriminatorio y como
una barrera para el acceso de las mujeres a la atencion sanitaria (véa-
se, por ejemplo, la Observacién general N° 22 del Comité DESC).
Aunque el articulo 4 de la CADH estipula que el derecho a la vida
esta protegido “en general, a partir del momento de la concepcion”,
los 6rganos regionales de vigilancia de los derechos humanos de las
Ameéricas han subrayado que esta proteccion no es absoluta. La Cor-
te IDH, en particular, ha determinado que los embriones no cons-
tituyen personas en virtud de la CADH, por lo que no se les puede
conceder un derecho absoluto a la vida. La mayoria de los 6rganos
internacionales y regionales de derechos humanos han establecido
que cualquier proteccion prenatal debe ser coherente con el dere-
cho de la madre a lavida, la integridad fisica, la salud y la vida priva-
da, asi como con los principios de igualdad y de no discriminacion.
(Unién Interparlamentaria & Naciones Unidas, 2016, p. 138)

Esta sintesis de la doctrina de los derechos humanos con respecto a la pena-
lizacién del aborto constituye la base minima desde la cual cualquier legis-
lador o legisladora, en los Estados Partes de la Convencién Americanay de la
Declaracion Universal de Derechos Humanos, tiene la obligacion de analizar
la situacion juridica del aborto en su pais, para abrir la discusion sobre las
reformas legales, si fuesen pertinentes.

Mas alla de las posturas politico-ideologicas que cada miembro del Poder
Legislativo pueda tener respecto de las diversas materias y topicos de la politica
publica, enlas que se incluye la apreciacion personal respecto del aborto, la ética
parlamentaria® y las obligaciones legales del puesto exigen que el desarrollo de

%A manera de ejemplo, se puede consultar el informe Background Study: Professional and
Ethical Standards for Parliamentarians (OSCE, 2012) y el manual Common Principles for
Support to Parliaments (Inter-Parliamentary Union, 2014).
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su funcion legislativa se apegue a los mas altos estandares internacionales de
derechos humanos. Por lo tanto, en materia de aborto, lo que corresponde en
aquellos paises donde esta vigente la penalizacion absoluta, es elaborar, debatir
y aprobar las reformas que sean ineludibles para eliminar ese obstaculo, que
constituye una violacion de los derechos humanos de las mujeres. Los legisla-
dores, en concordancia con los principios de la ética parlamentaria, no deben
utilizar su puesto de poder para legislar segiin sus intereses particulares, para
imponer sus creencias o las de su grupo social ni para obstaculizar el correcto
procedimiento del debate parlamentario (Chavez Hernandez, 2006).

El Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (CDESC) de
la ONU publico, en mayo de 2016, la Observacion general No. 22 relativa al
derecho a la salud sexual y reproductiva (articulo 12 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales) que en el punto 28 indica:

28. La realizacion de los derechos de la mujer y la igualdad de géne-
ro, tanto en lalegislacion como en la practica, requiere la derogacion
o la modificacion de las leyes, politicas y practicas discriminatorias
en la esfera de la salud sexual y reproductiva. Es necesario elimi-
nar todos los obstaculos al acceso de las mujeres a servicios, bienes,
educacién e informacién integrales en materia de salud sexual y
reproductiva. A fin de reducir las tasas de mortalidad y morbilidad
maternas se necesita atencion obstétrica de urgencia y asistencia
cualificada en los partos, particularmente en las zonas rurales y ale-
jadas, y medidas de prevencion de los abortos en condiciones de
riesgo. La prevencion de los embarazos no deseados y los abortos
en condiciones de riesgo requiere que los Estados adopten medidas
legales y de politicas para garantizar a todas las personas el acce-
so a anticonceptivos asequibles, seguros y eficaces y una educacion
integral sobre la sexualidad, en particular para los adolescentes;
liberalicen las leyes restrictivas del aborto; garanticen el acceso de
las mujeres y las ninas a servicios de aborto sin riesgo y asistencia
de calidad posterior a casos de aborto, especialmente capacitando
a los proveedores de servicios de salud; y respeten el derecho de
las mujeres a adoptar decisiones autonomas sobre su salud sexual y
reproductiva. (CDESC, 2016, p. 8)

Esta observacion general expone con claridad que una politica estatal dirigida
a proteger tanto la igualdad de género como el derecho a la salud de las
mujeres requiere la integracion de diversas estrategias para: 1) evitar los emba-
razos no deseados a través del oportuno acceso a la educacion sexual y a los
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métodos anticonceptivos, 2) proteger la salud de las mujeres gestantes y 3)
asegurar el acceso al aborto seguro. Es preciso contrarrestar el prejuicio social
que cataloga el aborto como un mero acto de frivolidad o el resultado de la
irresponsabilidad de las mujeres; y se requiere comprender que la necesidad
de acceso a un aborto seguro puede estar mediada por un sinniumero de cir-
cunstancias limite. La forma justa en que una sociedad puede contribuir a dis-
minuir el nimero de abortos es fomentando todas aquellas estrategias efec-
tivas para evitar los embarazos no deseados, que estén basadas en la evidencia
cientifica y sean coherentes con el marco de los derechos humanos. La penali-
zacion del aborto no es una de esas estrategias (Sedgh et al., 2012; WHO, 1992).

Todos los Estados que conforman la Organizacion de los Estados Ameri-
canos (OEA), segtn las obligaciones establecidas a través del derecho inter-
nacional de los derechos humanos, deben incorporar la doctrina y la juris-
prudencia que proviene de la Corte Interamericana de Derechos Humanos
en la interpretacion y en la produccion de la normativa juridica, ya sea por
via legislativa o por la via de los decretos ejecutivos. Por lo tanto, para todos
los Estados es vinculante lo que la Corte fall6 en la sentencia contra el Estado
costarricense, en el caso Artavia Murillo.

La sentencia de la Corte Interamericana de Derechos Humanos en el caso
Artavia Murillo, es fundamental en el debate parlamentario sobre el tema
del aborto, porque elabora un analisis extenso y detallado de los argumentos
usualmente utilizados por quienes insisten en defender la penalizacion
absoluta del aborto.

Respecto al alegato del Estado segun el cual “la Declaracion Uni-
versal de Derechos Humanos [..] protege al ser humano desde [..]
el momento de la unién del 6vulo y el espermatozoide”, la Corte
estima que, segun los trabajos preparatorios de dicho instrumento,
el término “nacen” se utilizo precisamente para excluir al no nacido
de los derechos que consagra la Declaracion. Los redactores recha-
zaron expresamente la idea de eliminar tal término, de modo que
el texto resultante expresa con plena intencién que los derechos
plasmados en la Declaracion son “inherentes desde el momento de
nacer”. Por tanto, la expresion “ser humano”, utilizada en la Decla-
racion Universal de Derechos Humanos, no ha sido entendida en el
sentido de incluir al no nacido. (CIDH, 2012)

La linea argumentativa que se traza en la sentencia Artavia Murillo muestra
con claridad que, en el marco de la doctrina y la jurisprudencia del derecho
internacional de los derechos humanos:
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1. No existe fundamentacion alguna para sostener que la prohibicion
legal absoluta del aborto es legitima en un Estado democratico, que es
parte del Sistema Interamericano de Derechos Humanos y de la ONU.
No es posible desprender de ningin instrumento oficial y vigente de
derechos humanos, en ninguno de los sistemas internacionales, que
la prohibicion total del aborto es coherente con el respeto y deber
de garantia de los Estados respecto a los derechos humanos de las
mujeres.

2. El embridn, feto o nasciturus, segin sea la nomenclatura que desee uti-
lizarse, puede gozar de la consideracion moral de las personas, pero no
es sujeto de derechos ni es persona, ni lo ampara, de forma especial y
superior a la mujer gestante, ningtin instrumento del derecho interna-
cional de los derechos humanos. La proteccion que el Estado le brinde
se implementa a través de la proteccion de los derechos a la viday a la
salud de la mujer gestante, que desea recibir esa proteccion desde un
ejercicio de su voluntad y libertad.

3. La Corte Interamericana de Derechos Humanos —o6rgano que, en
altima instancia, interpreta la Convencion Americana sobre Derechos
Humanos de manera sistematica y evolutiva— ha comprendido que
las obligaciones del Estado, en virtud del articulo 4.17 de dicha Con-
vencion8, no son incompatibles con las politicas publicas para el acceso
al aborto seguro, cuando menos en ciertas circunstancias, tal y como
lo garantizan varios Estados Partes (entre ellos, México, Colombia,
Argentina, Chile, Uruguay, Brasil, EEUU, entre otros).

4. Los Estados que obstaculizan de manera total el acceso a un aborto
seguro estan violentando el derecho a la vida, a la integridad personal,
a la libertad personal, de igualdad ante la ley y el derecho a la salud de
las mujeres y las ninas.

En apego a los principios que deben regir el funcionamiento de un Estado
social de derecho, democratico y plural, estas premisas constituyen entonces
el punto de partida para la discusion ciudadana sobre las obligaciones esta-
tales, respecto de una politica publica sobre aborto, incluyendo la necesaria
revision de normas legales que lo penalizan. Es decir que, en el ambito del

’El articulo 4.1. dice: “Toda persona tiene derecho a que se respete su vida. Este derecho estara
protegido por la ley y, en general, a partir del momento de la concepcién. Nadie puede ser
privado de la vida arbitrariamente” (OEA, 1969).

8Para un extenso analisis de la interpretacion evolutiva del articulo 4.1 de la Convencién Ame-
ricana sobre Derechos Humanos, se puede consultar el articulo de Ingrid Brena (2014).
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debate parlamentario, es inaceptable retroceder a un nivel de la discusion en
el cual se cuestione la validez o el caracter vinculante de estas afirmaciones.

Dichas premisas, o toda la sentencia o el conjunto de la doctrina a la cual
la sentencia hace referencia, pueden libremente ser debatidas y rebatidas en
los demas espacios sociales donde sea posible generar analisis y discusion.
Sin embargo, es preciso comprender que los paises que son parte del Sistema
Interamericano de Derechos Humanos, en el marco particular del debate
legislativo y del proceso de consultas sobre regulaciones que se van a esta-
blecer por la via del decreto ejecutivo, deben ajustarse a los limites previa-
mente determinados por los deberes del Estado de recoger dentro del cuerpo
normativo interno, la jurisprudencia producida en materia de derechos
humanos. El principio de progresividad y no regresividad, asi como el prin-
cipio de control de convencionalidad asi lo exigen.

Es relevante comprender que una politica de acceso seguro al aborto
debe pensarse como parte integral de una politica mas amplia en materia de
derechos reproductivos. Véase, por ejemplo, lasllamadas de atencion al Estado
costarricense que, desde el afio 2001, el Comité de Derechos Humanos de la
Organizacion de Naciones Unidas (ONU) ha realizado acerca de la necesidad
de modificar la legislacién que criminaliza el aborto. Ademas, otras instancias
internacionales de derechos humanos le han sefialado al Estado que, en cohe-
rencia con los derechos reproductivos, debe proceder con la aprobacién de la
anticoncepcion oral de emergenciay debe asegurar una oferta mas amplia de
anticonceptivos orales en los servicios publicos de salud.

En las observaciones del CEDAW para el Estado de Costa Rica, en 2011, se
le insta a que adopte —cuando menos— las siguientes medidas:

= Elaborar guias médicas claras para el acceso al aborto legal y divulgarlas
ampliamente entre profesionales en salud y publico general.

= Revisar la ley relacionada con el aborto para evaluar aquellas cir-
cunstancias bajo las cuales podria permitirse la interrupciéon de un
embarazo como, por ejemplo, cuando se trata de un caso de incesto o
violacion sexual.

= Facilitar la disponibilidad y el acceso de las mujeres a los anticoncep-
tivos tecnolégicamente mas avanzados.

Tanto el CEDAW, como el CDESC y el Comité en contra de la Tortura, han
declarado que toda forma de coaccion o de obstaculo que limita el acceso a un
aborto seguro (sean de caracter econ6mico, la obligacién de periodos de espera,
el consejo psicologico mandatorio, la objeciéon de conciencia sin control estatal
e institucional adecuado y el requerimiento de la autorizacién de un tercero
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parala realizacion del procedimiento) pueden constituir practicas que derivan
en una violacion de los derechos humanos de las mujeres y las nifias.

La denegacion del aborto terapéutico legal como un ejercicio de
poder obstétrico, en contextos de fundamentalismo religioso

En América Latina, el creciente poder politico de los grupos ultraconserva-
dores, cercanos cada vez mas al fundamentalismo religioso cristiano, ha favo-
recido la vigorizacion de una intensa y fuerte oposicion a los derechos repro-
ductivos de las mujeres, en particular al acceso al aborto (Arguedas Ramirez
& Morgan, 2017). Movimientos como “Salvemos las dos vidas” o “Médicos
por la Vida”, organizados de manera transnacional —por capitulos— a través
de las redes del activismo provida, son fuertemente financiados desde EEUU
(Redden & Lakhani, 2017; Albaladejo, 2017).

Este contexto social incide en el modo en que se manifiestan las diversas
formas de ejercicio del poder obstétrico. Como he explicado anteriormente
(Arguedas Ramirez, 2014; Arguedas Ramirez, 2016), el poder obstétrico es
una forma de poder disciplinario fusionado con la jerarquia masculinista del
género, que naturaliza funciones socialmente construidas, con respecto a la
gestacion, el parto y la maternidad:

De ahi que la tolerancia al dolor durante el proceso de labor de parto
sera una exigencia moral, asociada a un indicador sobre la calidad y
aptitud de la mujer para asumir su papel de madre. El maltrato adul-
tocéntrico hacia las adolescentes que estan en los salones de mater-
nidad, forma parte de las lecciones morales que también se asocian
al poder obstétrico. Es decir, el poder obstétrico se engarza con el
mandato patriarcal de la reproduccion: la maternidad como destino
superior de toda mujer. (Arguedas Ramirez, 2014)

Como explica Adrienne Rich (1986) mediante su concepto de “la institu-
cionalizacién de la maternidad”, los cuerpos y psiques de las mujeres han
experimentado un proceso histérico de subyugaciéon —estructural dentro de
las culturas patriarcales—, que se ha encarnado y reproducido en el tiempo,
instalando de esta forma a la maternidad como fuente trascendental de valo-
racion social de lo femenino.

Rich (1986) denomina como “subutilizacion de la conciencia de las
mujeres” el requerimiento patriarcal para que las mujeres desarrollen una sub-
jetividad de negacion de si mismas como sujetos, en respuesta al mandato de la
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maternidad sacrificial. Esta subjetividad se encarna en cuerpos femeninos que
son sometidos al dolor y al silenciamiento. Y como he indicado: “Estas formas
de sujecion producen una cierta moralidad y emocionalidad indispensables
parala estructura de la familia patriarcal” (Arguedas Ramirez, 2014).

El poder obstétrico se dirige a los cuerpos gestantes, que cargan con el
peso simbdlico de la maternidad patriarcal, impone formas de control y
disciplinamiento que los hace déciles y domésticos, contribuyendo asi a la
produccion de la subjetividad del sujeto “madre” segun se entiende dentro
de una sociedad organizada jerarquicamente a partir de los privilegios de la
masculinidad hegemonica.

El uso espurio de la objecion de consciencia es una forma de ejercer ese
poder obstétrico, que disciplina los cuerpos y las voluntades de las mujeres
gestantes, de un modo tal que puede llegar a constituir incluso tortura y a
producir la muerte (Cook & Dickens, 2006; Coppola et al., 2016). La cultura
religiosa neointegrista® que permea las diversas instituciones y espacios
sociales, incluyendo el aparato sanitario, promueve el derecho a la objecion
de conciencia'® para denegar el derecho de las mujeres al aborto legal. Esto es
posible porque previamente existe una cultura médica paternalista y sexista:
la cultura que posibilita el ejercicio del poder obstétrico.

Veamos la Declaracion Oficial sobre el Aborto, emitida el 22 de octubre de
2018 por la Junta Directiva del Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica:

1. El Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica reconoce el valor
de la maternidad, asi como el ejercicio pleno de los derechos en sa-
lud sexual y reproductiva de toda la poblacién.

2. El médico siempre debe de estar al servicio de preservar la vida a
él confiada, en cualquiera de sus estadios, desde el inicio de la con-
cepcion, hasta el mismo momento en que un ser humano exhala
por ultima vez.

3. El Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica siempre debe
privilegiar la vida, y por eso los médicos agremiados a €él, se deben
regir por los principios éticos y juridicos que la protegen en todos
sus extremos, junto a otros valores como la salud y la dignidad de
los seres humanos.

9A modo de ejemplo, se puede analizar el activismo neointegrista catdlico de Alexandra Loria
Beeche en Costa Rica (Diario Extra, 2017).

1°La objecion de conciencia, como concepto en si mismo, ha recibido importantes criticas de
especialistas en bioética y en ética médica. Ver, por ejemplo, el articulo “Against conscientious
objection in health care: A counterdeclaration and reply to Oderberg” (Giubilini & Savulescu 2018).
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4. Todo acto médico debe estar orientado a preservar laviday la salud
de los pacientes. Todo médico debe adecuar sus actos a lo estipulado
en: el Codigo de Etica Médica adoptado por el Colegio, la Declaracién
Universal de Derechos Humanos, la Declaracion de Ginebra - Asocia-
cion Médica Mundial, y respetar el solemne Juramento Hipocratico.
Ademas, esta obligado a respetar las leyes promulgadas por el Estado.
(Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica, 2018)

Resulta llamativo que en ningun punto de la declaracion se mencionan, de
manera explicita, los deberes y obligaciones de los profesionales en Medicina,
hacia sus pacientes ni se indica a cual version del Juramento Hipocratico se
refiere. Mucho menos hace referencia al intenso y productivo debate en el
campo de la ética médica, acerca de la relevancia o irrelevancia que tal jura-
mento tiene en la actualidad. Ademas, varias de las afirmaciones realizadas
en este documento son debatibles e incluso, van a contrapelo de los con-
sensos mas robustos y actualizados en el campo de la bioética, la ética médica
y los derechos humanos en salud. La Asociacién Médica Mundial emitio,
justamente en octubre de 2018, un pronunciamiento sobre el aborto tera-
péutico, en el cual llaman a las asociaciones médicas en cada pais a seguir
estas recomendaciones:

Los médicos deben conocer la legislacion local sobre el término del
embarazo, reglamentos y requisitos de informacion. Las leyes na-
cionales, normas, estandares y practica clinica relativos al término
del embarazo deben promover y proteger la salud, dignidad de la
mujer y sus derechos humanos, consentimiento informado volun-
tario y autonomia para decidir, confidencialidad y privacidad. Las
asociaciones médicas nacionales deben abogar para que la politica
de salud nacional defienda estos principios.

Cuando la ley permita el término del embarazo por indicaciéon mé-
dica, el procedimiento debe ser realizado por un médico competen-
te y solo en casos extremos por otro personal de salud cualificado,
conforme a los principios de la medicina basada en la evidencia y
de la buena practica médica, en un establecimiento aprobado que
cumpla con las normas médicas necesarias.

Las convicciones del médico y del paciente deben ser respetadas.
Los pacientes deben ser apoyados apropiadamente y recibir trata-
miento médico y psicologico necesario, ademas de un asesoramien-
to adecuado, si lo desean.

El médico tiene derecho a la objecion de conciencia para realizar
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un aborto, por lo que se puede retirar si asegura que un colega cua-
lificado siga con la atencién médica. En todo caso, el médico debe
realizar los procedimientos necesarios para salvar la vida de la mujer
y evitar graves lesiones a su salud.

Los médicos deben trabajar con las instituciones y autoridades per-
tinentes para asegurar que ninguna mujer sufra lesiones porque no
se dispone de servicios de término del embarazo por indicacion mé-
dica. (WMA, 2018)

Ninguno de estos puntos fue tomado en consideracién en la declaracion
del Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica. La primera frase de la
Declaracion, que valga sefialar, no es resultado de una Asamblea General del
Colegio, sino de una decisiéon inconsulta de la Junta Directiva, se refiere al
“valor de la maternidad”. Surge entonces la pregunta: éa qué se refiere la Junta
Directiva del Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica? En el documento
no se ofrece ninguna definicién sobre la nocién de maternidad ni se explica
en qué consiste su valor. Se puede realizar el ejercicio reflexivo de deducir el
significado de esta frase, usando la metodologia del analisis critico del dis-
curso. Con respecto a las representaciones sociomentales, Van Dijk explica:

Las identidades de la gente en cuanto miembros de grupos sociales
las forjan, se las atribuyen y las aprehenden los otros, y son por tanto
no solo sociales, sino también mentales. Los contextos son construc-
tos mentales (modelos) porque representan lo que los usuarios del
lenguaje construyen como relevante en la situacion social. La interac-
cién social en general, y la implicacién en el discurso en particular,
no presuponen unicamente representaciones individuales tales como
modelos (por ejemplo, experiencias, planes); también exigen repre-
sentaciones que son compartidas por un grupo o una cultura, como
el conocimiento, las actitudes y las ideologias. (Van Dijk, 1999, p. 26)

Tomando en cuenta esta explicacion sobre los contextos y la representacion
social, es posible inferir que la Junta Directiva del Colegio de Médicos y Ciru-
janos de Costa Rica esta entendiendo por maternidad, el ideal hegemoénico de
raiz judeocristiana, que sigue estando vigente en sociedades no secularizadas
o superficialmente seculares, como la costarricense (y en términos generales,
es asi para toda Ameérica Latina). Es el modelo de maternidad ya explicado por
Richy citado previamente. Por lo tanto, el valor, al que se refieren en esta decla-
racion, es el valor social que esa forma de maternidad tiene dentro de socie-
dades jerarquicamente modeladas con base en un patrén cultural patriarcal.
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En paises como Costa Rica, la cultura de adoracion a la Virgen Maria y
el vinculo que esta figura tiene con el imaginario de la identidad nacional
hacen del aborto una idea que para amplios sectores de la poblacion es
moralmente repugnante y debe ser moral y legalmente combatida. Desde
esa cosmovision, al aborto se le debe combatir como si fuese un crimen atroz
contra la humanidad. En este tipo de contextos culturales, la funcién social
del sujeto “madre” es un reflejo de la funcién histérica de la Virgen, dentro
de la expansion de la conquista y colonizacién en nombre de la monarquia
catodlica. La huella colonial, persistente en nuestros paises, hace casi imposible
un proceso cultural de secularizacion y, por lo tanto, la instituciéon médica
tampoco es culturalmente secular. De ahi que el poder obstétrico ejercido
por quienes conforman y participan de esa cultura médica institucionalizada
es coherente con la figura del director de conciencias, que caracteriza al poder
pastoral, como lo entiende Foucault (1990).

Nos encontramos entonces con un escenario en donde el médico o
médica, que ejerce ese poder obstétrico, no solo controla dimensiones episte-
mologicas y fisicas del sujeto subalterno encarnado, que es la mujer gestante,
sino que también ejecuta una evaluacion moral de esa mujer y actia como
director de conciencias (poder pastoral) en las situaciones donde se requiere
o se demanda un aborto terapéutico.

A manera de ilustracion, cito el comentario del 9 de julio de 2018, en el
programa Matices, de alto rating en Costa Rica, emitido por radio Monu-
mental, realizado por Andrés Castillo, quien en ese momento se desem-
penaba como presidente del Colegio de Médicos y Cirujanos:

Posteriormente viene la definicién de salud de la OMS, bienestar
fisico, social y psicologico. No estamos de acuerdo en que se utilice
para hacer abortos. [..] Aqui lo que quieren es aplicar esto de social
y mental como un portillo. [..] Yo siempre pongo el ejemplo, llega
una muchachita de 20 afos, modelo, y queda embarazada. Y ve que
le comienza a salir una estria por aca y otra por alla. Y dice, qué tira-
da, me estan saliendo estrias, y ahora qué hago yo. No voy a poder
modelar. Tengo angustia, me dio angustia, entré en ansiedad, me
esta afectando la salud mental. Y le van a decir: véngase, hagase el
legrado. Podemos llegar a esos extremos. (Programa Matices, 2018)

Este juicio de valor enunciado por quien lleva el peso simbélico de la inves-
tidura de presidente del Colegio de Médicos y Cirujanos, no puede ser ana-
lizado como una mera opinién mas. Debe analizarse tomando en conside-
racion el lugar de enunciacion, dentro del entramado de relaciones de poder
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en el cual entra en juego el privilegio social de los profesionales en medicina.
Desde ese lugar, este juicio es una validacion de la misoginia con la que gene-
ralmente se evalia la moral de las mujeres, en sociedades conservadoras y
patriarcales. La reproduccion social de esa misoginia también opera dentro
de las instituciones sanitarias y se expresa con mas intensidad en el contexto
de la atencion sanitaria del embarazo, parto y posparto.

Asimismo, el comentario de Castillo trivializa el campo de la salud mental,
que en Costa Rica continta al margen de las prioridades en salud publica y
va a contrapelo de la conceptualizacion de salud integral de la Organizacion
Mundial de la Salud. Sin embargo, a pesar de que el comentario result6 ofensivo
para una gran cantidad de personas, incluyendo agremiados y agremiadas del
Colegio de Médicos y Cirujanos, ni la Asociaciéon Costarricense de Gineco-
logia y Obstetricia ni la Asociaciéon Costarricense de Psiquiatria se pronuncio
en contra de los comentarios de Castillo ni de la declaracion del Colegio de
Meédicos y Cirujanos, lo cual puede interpretarse como silencio positivo.

Femicidios de Estado: la obstaculizacion del aborto terapéuticoy la
muerte materna como castigo impuesto desde el poder obstétrico-
pastoral

En el paradigmatico trabajo de Jill Radford y Diana Russell, se explica la
nocién de femicidio de esta manera:

Femicide is on the extreme end of a continuum of antifemale terror that
includes a wide variety of verbal and physical abuse, such as rape, torture,
sexual slavery, incestuous and extrafamilial child sexual abuse, physical and
emotional battery, sexual harassment, genital mutilation, unnecessary gy-
necological operations, forced heterosexuality, forced sterilization, forced
motherhood (by criminalizing contraception and abortion), [..]. Whenever
these forms of terrorism result in death, they become femicides. (Radford &
Russell, 1992, p. 15)

Partiendo de esa definicion, se puede concluir que cuando se criminaliza el
aborto terapéutico o cuando se obstaculiza el acceso al aborto legal, y como
consecuencia de ello, una mujer gestante muere, estamos frente a un femi-
cidio. En ambos casos —penalizacién del aborto u obstaculizaciéon de un
aborto legal— el Estado es responsable por esos femicidios de manera con-
junta con los individuos que realizaron tales acciones porque tanto la cri-
minalizacién (ilegalizaciéon y penalizacion) del aborto como la deliberada
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obstaculizacion realizada por el personal médico, son actos ejecutados en el
ambito publico (asi sean clinicas u hospitales privados). Si el Estado lo per-
miti6, entonces es complice. Y asi esta respaldado en la jurisprudencia del
derecho internacional de los derechos humanos.

En su analisis acerca del estandar juridico internacional sobre la inte-
rrupcion voluntaria del embarazo, el profesor de Derecho Internacional de
la Universitat de Barcelona, Jaume Saura Estapa (2015) explica que constituye
una grave violacion de los derechos humanos de las mujeres, toda acciéon por
parte del Estado que vulnere o impida la debida proteccion del derecho de
las mujeres ala viday a la proteccion de su integridad fisica y mental, cuando
el Estado ha prohibido o penalizado el aborto, y esto impide la terminacion
legal y segura de una gestacion que provoca un riesgo para la salud o la vida
de la mujer gestante, o bien, porque con el objetivo de no dafiar al embrién o
feto, se obligue a la mujer a suspender un tratamiento médico necesario para
tratar una enfermedad grave (Saura Estapa, 2015).

De igual forma, el Estado violenta los derechos fundamentales de las
mujeres si, aunque el aborto terapéutico sea legal, impone sobre las mujeres
que lo requieren una serie de obstaculos y retrasos que anulan, en la practica,
el acceso a ese procedimiento médico. Saura Estapa (2015) pone algunos
ejemplos de estas practicas dilatorias: cuando los profesionales sanitarios no
suministran la informacién a las mujeres gestantes sobre su estado de salud o
cuando tolera los abusos de los médicos y médicas que se acogen a la objecion
de conciencia y no establece los limites requeridos para que tal libertad sea
ejercida de manera legitima, sin entorpecer los derechos de las mujeres a su
privacidad, su salud y su vida.

En conjunto con la practica espuria de usar la libertad de conciencia como
estrategia para retrasar o impedir el acceso al aborto terapéutico, encon-
tramos también un ejercicio del poder obstétrico cuando emergen disputas o
debates respecto de la interpretaciéon de la nocion de salud, de calidad de vida
y de riesgo de muerte. El privilegio epistemologico que reside en el gremio
médico, en virtud del conocimiento y del entrenamiento técnico que han
recibido, no tendria necesariamente que derivar en practicas disciplinarias y
violentas. Sin embargo, como en todo privilegio, hay también una dimensién
politica que puede resultar problematica si conecta con la vocacién de control
del poder obstétrico (Arguedas Ramirez, 2016).

Cuando la interpretacion médica de la nocién de salud —fisica o mental—
o de calidad de vida se realiza a partir de la vocacion de control y poder sobre
la mujer gestante, ubicandola dentro de la jerarquia de la institucién hos-
pitalaria como un sujeto subalterno, cuya voz se recibe desde la sospecha y
cuya moralidad es cuestionada a priori, estamos ante un ejercicio del poder

Poder obstétrico, aborto terapéutico, derechos humanos y femicidio de Estado m 93



obstétrico, inyectado del aura del poder pastoral y del poder del pater familias.
La voluntad vy la libertad del sujeto gestante desparecen ante el médico o
médica que, en virtud de sus representaciones mentales y morales, decide
quién merece Vvivir y quién merece morir.

Esta voluntad de disciplinamiento moral de las mujeres gestantes, a través
del ejercicio del poder obstétrico, puede ilustrarse con el siguiente caso. Se
trata de una publicacién en la red social Facebook del médico argentino
Facundo Segovia Barcena, que dice: “En mi guardia los abortos se haran SIN
ANESTESIA” (Pagina 12, 2018). Esto sucedio en el contexto del debate sobre
la despenalizacion del aborto en Argentina, durante el ano 2018.

El mensaje es una advertencia para todas las mujeres que acudan a su ser-
vicio y requieran asistencia médica para la realizacion de un aborto. Segovia
indica que €l ha decidido someter al dolor y al sufrimiento a esas mujeres que
optan o necesitan un aborto. Esta es una forma de castigo y él sabe que tiene el
poder para hacerlo. Su declaracion no es una amenaza hueca. La eleccion de las
letras en mayuscula para escribir “sin anestesia” se leen como un grito dentro de
las redes sociales. Es una forma de asegurarse que el mensaje llegue a todas y se
escuche fuerte y claro. Y en efecto, se escuch6. La masiva reaccion de protesta
nacional e internacional culminé con el despido del médico. Sin embargo, este
médico no hablé desde una individualidad absoluta. Hablé también en nombre
de una colectividad, constituida por los colegas que le aplaudieron la actitud
desafiante frente a lo que parecia ser una inevitable legalizacion del aborto. El
despido del médico no resuelve el problema estructural que sostiene la cultura
institucional de la cual Segovia Barcena es parte y es producto.

La mas brutal expresion de voluntad de poder, de ejercicio de castigo y
disciplinamiento que proviene del entramado ideol6gico y cultural del poder
obstétrico es el rehusarse a realizar una intervenciéon para salvar la vida de
una mujer gestante. Esta decision de dejar morir, tomada desde un supuesto
apego a altos valores de la ética médica, no tiene asidero racional ni razonable.
Solo puede explicarse a partir de una sustitucion de la ética médica y de los
principios de la bioética, por la moral dogmatica neointegrista religiosa.

Dejar morir, cuando se puede y se debe actuar para salvar la vida de una
persona, es también asesinato. Y si un profesional de la salud (o un equipo
de profesionales) deja morir a una mujer gestante, porque de manera cons-
ciente y premeditada, imposibilita la realizaciéon de un aborto terapéutico, esa
muerte materna califica como femicidio, dado que se le dejé morir en razén
de prejuicios y estereotipos de género asociados con la idea de maternidad y
de deber ser de la mujer en una sociedad conservadoray patriarcal. La norma-
lizacién de las muertes maternas que pudieron ser evitadas con la realizacion
de un aborto terapéutico demuestra cuan profundo es el arraigo cultural e
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institucional de la concepcién del sujeto mujer como destinado al sacrificio
en nombre de la maternidad. De ahi que, si una mujer no quiere aceptar ese
destino de negacion de si misma, reciba un castigo social ejemplarizante,
expresado a través de violentas formas de ejercicio del poder obstétrico.

El movimiento “Salvemos las dos vidas” lleva ya varias victimas en
América Latina (Urgente 24, 2019; InfoSalta, 2018). Las muertes de esas nifas,
de esas mujeres, de esos neonatos, no son procesadas legalmente como mala
praxis, ni como negligencia médica. Y mucho menos como femicidios. Son
vistas por un amplio sector de la sociedad, como parte de un destino. Son
entendidas como tragedias ineludibles. En esta percepcion de inevitabilidad,
que se sostiene tacitamente sobre la creencia en una voluntad divina que no
debe ser intervenida, encontramos uno de los mas complejos escollos cul-
turales para desnaturalizar estas muertes causadas por el ejercicio del poder
obstétrico, azuzado por el fanatismo religioso.

Conclusiones

La figura del pater familias, proveniente del derecho romano, ha permeado el
desarrollo cultural y juridico, hasta nuestros dias:

Solo los ciudadanos, quirites, tuvieron el poder de fundar las fa-
milias y, mediante su union, la patria. En consecuencia, la familia
romana es de uno: el paterfamilias. Y la patria potestad es un po-
der politico de uno: el paterfamilias. La patria potestad romana es
originariamente el poder politico de los hombres libres, potestad
que cierra el paso al gobierno de la cosa publica y de la familia a las
mujeres ciudadanas. (Suarez Blazquez, 2014, p. 160)

La herencia de la cultura patriarcal romana ha influenciado el desarrollo
histérico-social de Occidente. Las huellas de este ordenamiento jerarquico
y de las subjetividades que produjo, estan presentes en las sociedades que
siguen otorgando un lugar subalterno a las mujeres, en razén de su capacidad
reproductiva. La autoridad para someter a las mujeres, y sobre todo, a las
mujeres entendidas como madres o madres en potencia, se ha redistribuido a
través de las instituciones sociales y estatales. La institucion médica es una de
ellas. El poder obstétrico es una forma de poder disciplinario que identifica
y atiende la jerarquia de género, enraizada en la autoridad del paterfamilias.

Las tecnologias de disciplinamiento del individuo, elaboradas paulatina-
mente por el cristianismo, confluyen en lo que Foucault (2007) denomina
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como el poder pastoral. Una de las caracteristicas del poder pastoral es la
direccion de conciencias. Cuando analizamos el entramado de fuerzas de
control que se ejercen sobre los cuerpos y subjetividades de las mujeres, en
sociedades donde el conservadurismo religioso es dominante o esta recupe-
rando hegemonia, podemos identificar un cruzamiento entre formas especi-
ficas de poder pastoral imbuidas en la l6gica del paterfamilias.

En coyunturas de recrudecimiento conservador-religioso, ese cuerpo
femenino que es ademas (o tiene la potencia de ser) un cuerpo gestante, y se
encuentra bajo el cuidado de operadores sanitarios que sigue los mandatos del
paternalismo médico, el poder obstétrico se ejercera —sea de formas tenues o
de formas violentas—, con un acento pastoral; es decir, que ademas del control
epistemologico y fisico, también se intentara ejercer un control moral.

Denegar un aborto legal, obstaculizar el acceso o colaborar para que el
aborto terapéutico sea penalizado, son acciones politicas que demuestran el
lugar de empoderamiento y autoridad, desde el cual se actiay desde donde se
transmite un mensaje al resto de la sociedad. No son actos solo morales, sino
que funcionan estratégicamente dentro estas dinamicas y logicas de poder
de dominio, que logran incluso desafiar el ordenamiento juridico nacional e
internacional.

El acto mas feroz de disciplinamiento fisico, epistemologico y moral que
puede ejecutarse desde el poder obstétrico-pastoral, es el femicidio. Dejar
morir a una mujer gestante, que esta enferma, y que, para preservar su salud
o su vida, requiere la intervenciéon médica para terminar con ese embarazo,
debe ser catalogado como un crimen sexista. La mujer que muere porque
se le impone, dentro de la institucién sanitaria, el martirologio de la mater-
nidad sacrificial es una mujer que ha sido asesinada. La impunidad de estos
crimenes es el signo hiperboélico del poder obstétrico.
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Introduccion

Este trabajo esta construido a partir de dos ejes fundamentales, el primero
de ellos es mostrar el panorama de la violencia obstétrica e institucional en
Meéxico, sus impactos y las consecuencias en las vidas y los cuerpos feme-
ninos; el segundo eje es una reflexion sobre las rutas que algunas mujeres
utilizan al inconformarse por las violencias y la violaciéon de sus derechos
durante la atenciéon médica de sus procesos reproductivos, es decir, las
estrategias no judiciales que despliegan las mujeres en la busqueda de
la reparacion del dano y de que sus casos no sean invisibilizados por las
instituciones.

A partir de investigaciones antropolégicas realizadas en la Ciudad de
Meéxico y en la Costa Chica de Guerrero, reconstruimos tres casos de mujeres
que muestran desde sus propios relatos y experiencias que la violencia
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obstétrica e institucional impacta multidimensionalmente sus vidas, es decir,
son violencias que se ejercen sobre los cuerpos femeninos en las instituciones
publicas de atencion a la salud sexual y reproductiva, cuyas consecuencias
van mas alla del espacio clinico u hospitalario, y motivan a algunas mujeres,
con condiciones de vida muy especificas, a ingresar quejas médicas ya sea
ante la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) o la Comision
Nacional de Derechos Humanos (CNDH) y las comisiones estatales.

Aunque existen diversas rutas para la inconformidad, muchas mujeres —
la mayoria— las desconocen o deciden no seguir estos caminos, por diversos
motivos como falta de confianza en las instituciones, de tiempo para los tra-
mites, de recursos econémicos o apoyo de la familia y la pareja, e incluso
porque ya no le ven sentido a quejarse ante las autoridades, pues los impactos
fisicos y no fisicos de la violencia vivida durante la atencién médica, son irre-
versibles, como lo mostraremos mas adelante.

En México, la violencia obstétrica ha sido el centro del debate en diferentes
sectores, tanto médicos como juridicos, desde la academia y las organizaciones
civiles (Fundar, 2015). En los medios de comunicacién masiva (Altamirano,
2018) y en las redes sociales se han difundido casos de mujeres que se quejan
de este tipo de violencia y varios de ellos han seguido vias juridicas (Sesia, 2017).

El concepto de violencia obstétrica en México ha sido incorporado desde
2008 ala Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia,
primero en el estado de Veracruz y, a partir de ese ano, en 20 entidades fede-
rativas'. Ademas, en Veracruz, Guerrero, Chiapas y Estado de México, estas
acciones u omisiones contra las mujeres durante la atencién de sus procesos
reproductivos se encuentran tipificadas como delito (CNDH, 2017).

La violencia obstétrica es un concepto polisémico que es necesario definir
para identificar con claridad sus alcances, hasta qué punto permanece en los
cuerpos femeninos y las formas en que impacta sobre la vida de las mujeres.
Entendemos la violencia obstétrica como otra forma de violencia institucional
ejercida por el Estado al interior de los servicios de salud, bien sea por accion,
omision o ausencia de proteccién, en tanto le corresponde garantizar los
derechos humanos y particularmente los derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres. E1 Grupo de Informacién en Reproduccion Elegida la define:

..cualquier accién y omision por parte del personal del Sistema
Nacional de Salud que cause dano fisico y/o psicologico a la mujer

'Aguascalientes, Baja California, Coahuila, Tlaxcala, Nayarit, Veracruz, Chiapas, Guanajuato,
Durango, Chihuahua, Quintana Roo, Tamaulipas, Campeche, Colima, Estado de México,
Hidalgo, Morelos, Puebla, Querétaro y San Luis Potosi.
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durante el embarazo, parto y puerperio, que se exprese en la falta de
acceso a servicios de salud reproductiva, un trato cruel, inhumano o
degradante, o un abuso de medicalizacion, menoscabando la capa-
cidad de decidir de manera libre e informada sobre dichos procesos
reproductivos. (GIRE; 2015, p. 12)

La violencia obstétrica es un tipo de violencia invisibilizada, ejercida por el
personal de salud sobre los cuerpos y procesos reproductivos de las mujeres,
no solo durante la atenciéon del embarazo, el parto y el puerperio sino en
todos los procesos y etapas de la salud sexual y reproductiva de las mujeres
como la anticoncepcion, la planificacion familiar, el aborto y la menopausia
(Belli, 2018, p. 28). Este tipo de violencia puede manifestarse de varias formas
abiertas o veladas como maltrato, humillacion, agresion verbal, burlas, ame-
nazas, hipermedicalizacion, patologizacion de los procesos naturales como
el parto, asi como la negacion al acceso a los servicios de salud, la atencién
sin consentimiento, bajo presiéon o sin informacioén suficiente y la ejercida
con discriminaciéon por motivos asociados a la etnicidad-racialidad, estatus
socioeconomico, estatus migratorio entre otros rasgos socioculturales, fisicos
y/o economicos de las mujeres (Naciones Unidas, 2014).

La violencia obstétrica constituye también una violacién a los De-
rechos Humanos, tanto como manifestaciéon de la violencia de
género contra las mujeres como desde el enfoque del derecho a
la salud como un derecho humano. (Villaverde, 2006; citado por
Belli, 2018, p. 30)

En este sentido, es una violacion a los derechos a la igualdad, a la no discri-
minacion, a la informacion, a la integridad, a la salud y a la autonomia repro-
ductiva (Belli, 2018). Diversos trabajos han documentado la existencia de
la violencia obstétrica en los servicios de salud, Castro y Erviti (2009, 2014)
analizan las 16gicas y practicas del saber y poder del habitus biomédico en el
campo hospitalario e introducen el concepto de ciudadania reproductiva?®. Val-

?La ciudadania reproductiva se refiere a “la capacidad de las mujeres de apropiarse, ejercer

y defender sus derechos en materia de salud sexual y reproductiva. Entre ellos se incluye su
capacidad de reclamar una atencion médica de calidad por parte de los servicios de salud,
especialmente en los casos de embarazos de alto riesgo” (Castro & Erviti, 2014, p. 39). Ademas,
destacan que los casos de violencia obstétrica son problemas de violacion a los derechos de sa-
lud y de salud reproductiva de las mujeres y que no se reducen a un problema de “calidad en
la atencién” como lo manifiesta el discurso médico dominante (Castro & Erviti, 2014, p. 88),
sino a la normalizacion de la violencia y la violacién de la ciudadania de las mujeres durante la
atencion materna institucionalizada.
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dez-Santiago et al. (2018), en un estudio trasversal en dos hospitales publicos,
mostraron nuevas evidencias a un viejo y complejo problema de salud publica
y de derechos humanos que se expresa en las salas de maternidad, en donde
confluyen relaciones de poder, discriminacién e inequidades tanto sociales
como de género (Valdez-Santiago et al., 2013, p. 14)°.

En investigaciones de corte antropolégico, Freyermuth ez al. (2009) ras-
trean los casos de muertes maternas en municipios indigenas del estado de
Chiapas como manifestaciones de profundas y persistentes inequidades en
salud hacia mujeres indigenas en condiciones de extrema pobreza como
parte de esas violencias institucionales y estructurales donde la muerte es el
resultado ultimo. Sesia (2017) propone en Maternidades violentadas ématerni-
dades justiciables? un acercamiento a la judicializaciéon de la violacién de los
derechos en salud materna en los casos de mujeres de contextos vulnerables
—en su mayoria, indigenas y en condiciones de pobreza—, analizando la dis-
cusion en torno a los litigios estratégicos que se activaron a favor de las vic-
timas en México, que buscan una jurisprudencia de exigencia de derechos y
de transformacion de la politica social.

Por su parte, Campiglia Calveiro (2017) a partir de un proyecto de inves-
tigacion-intervencion en un hospital al este de la ciudad de México, propone
la clasificacion de tres categorias que conforman un eje articulador de las dis-
tintas clases de actos violentos de las que son objeto las mujeres durante la
atencion institucionalizada de sus partos: 1) la violencia desnuda: el maltrato;
2) el abandono como violenciay 3) la violencia velada, refiriéndose a la hiper-
medicalizacion. Trabajos como los de Alfaro Barbosa (2018) y Carrera (2015)
muestran que, en muchos de los casos por ellas recabados, la busqueda de
atencién por un parto humanizado tiene como antecedente una experiencia
de violencia obstétrica en el embarazo previo.

La mayor parte de la produccién sobre violencia obstétrica se ha centrado
en lo ocurrido durante el momento del parto. En este capitulo, nos interesa
pensar la violencia obstétrica mas alla de lo que ocurre durante el embarazo
o parto y considerar sus efectos posteriores en la vida de las mujeres. La vio-
lencia obstétrica en los servicios de salud, sus impactos en las vidas de las
mujeres y las estrategias que ellas construyen para la busqueda de justicia son
los ejes que estructuran este texto. Los casos aqui presentados son resultado

*En ese trabajo, se sefiala de manera directa a las instituciones como responsables de acciones
violentas sobre los cuerpos femeninos en mayores condiciones de vulnerabilidad y se aportan
elementos para el desarrollo de la cultura de respeto a los derechos de las mujeres entre las

y los profesionales de salud. En este sentido evidencian la urgente necesidad de que “..el
personal de salud reconozca a las mujeres que atienden como sujetos de derecho y, no como
pacientes pobres sin ningin poder de decision” (Valdez-Santiago et al. 2018, p. 19-20).
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de investigaciones antropologicas mas amplias: una, realizada de 2014 a 2018
en la Ciudad de México con mujeres urbanas que ingresaron quejas ante la
CONAMED*, en donde fueron revisados los expedientes de queja médica y
se recopil6 informacion en entrevistas a profundidad con las mujeres de cada
uno de los casos. La otra, es una investigacion llevada a cabo con mujeres
indigenas na savi de la Costa Chica de Guerrero, con un trabajo de campo
realizado de 2015 a 2017.

A partir de la voz de dos mujeres urbanas de la capital del pais y de
una mujer indigena, buscamos mostrar que las consecuencias y danos de
la violencia obstétrica e institucional van mas alla del espacio hospitalario
y de la atencidn, ya que trastocan de manera multidimensional la vida de
las mujeres, y en algunos casos pueden conducir a complicaciones, mor-
bilidades maternas extremas (MME)® y a discapacidades irreversibles en la
salud general y en particular en la sexual y reproductiva. Viviana, Rosa y
Margarita, relatan sus experiencias de violencia durante la atencién institu-
cional de sus procesos reproductivos, las cuales no deben ser leidas como
experiencias aisladas e individuales sino analizadas como un reflejo de
practicas normalizadas y sistematicas en la atencion a la salud materna en
México.

En todos los casos, las mujeres fueron atendidas en instituciones publicas
de salud, las dos mujeres urbanas contaban con derechohabiencia al seguro
social yla mujer indigena fue atendida por la Secretaria de Salud de su entidad;
en este sentido, la violencia y sus impactos son responsabilidad directa del
Estado, que es el encargado de garantizar a las mujeres una atencion de calidad
respetando sus derechos humanos y ciudadanos.

“En 1996, en México se cre6 la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), una ins-
tancia descentralizada de la Secretaria de Salud que actia como mediadora en la resolucién
de los conflictos que se presentan entre los pacientes/usuarios y los prestadores de servicios
de salud, es decir, instituciones tanto publicas como privadas.

5A la morbilidad materna extrema (MME), también se le nombra como morbilidad materna
extremadamente grave (MMEG), complicaciéon que amenaza la vida, morbilidad obstétrica
severa, near-miss o severe acute maternal morbidity, se refiere a: “aquellas complicaciones de
salud (lesion o incapacidad) que se presentan no solo durante el embarazo y el parto, sino
que también pueden ocurrir dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo,
independientemente de la duracion y el sitio del embarazo. Las complicaciones pueden estar
relacionadas con o agravadas por el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas acci-
dentales o incidentales” (OMS, 2008, p. 4).
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Tres mujeres: cuerpos intervenidos y violencias
naturalizadas

Viviana: Parto instrumentaly alto riesgo de muerte materna

Viviana creci6 en una colonia popular al norte de la ciudad de México, estudio
una carrera técnica en administracion, lo que le permitié trabajar varios afos
como cajera de una instituciéon bancaria. Actualmente tiene 31 afios de edad,
hace ocho aflos se casé con Juan Manuel y desde entonces viven en pareja; €l
estudio hasta la preparatoria y trabaja como encargado del almacén de una
empresa cervecera’.

Cuando ella tenia 25 afios, tuvieron a su primer hijo, nacié por cesarea en
un hospital privado, al que tuvieron acceso por el seguro de gastos médicos
del banco en el que ella trabajaba; cuando el nifio tenia casi dos anos, ella
decidi6 dejar de trabajar. Al cumplir 28 afos tuvo su segundo embarazo. No
tenia seguro de gastos médicos, pero era derechohabiente de la seguridad
social por el trabajo de Juan Manuel.

Al cumplir 38 semanas de gestacion sin tener sintomas del trabajo de
parto asistioé con su pase del primer nivel de atencién del seguro social a la
clinica de alta especialidad que le correspondia, para iniciar el seguimiento
de su parto, donde comenta que fue maltratada por el personal de la clinica:

..desde que llegas te regarian “ies que ustedes nada mds vienen por que si!”
[dicen las enfermeras y doctores] [...] te revisan... y te dicen “todavia no
le toca’, con un desprecio indignante. (Viviana, entrevista, 2018)

Después de tres semanas de asistir regularmente a las revisiones de control
en ese hospital, inici6 el trabajo de parto. Asi describe la atencion recibida
durante el parto:

...pasaron varios médicos y a cada uno de ellos les pedi que me revisarany su

» o«

respuesta era: “ahorita’, “ahorita le digo a alguien

”

espéreme’; y ast hasta que
paso la doctora, me revisé y me dijo super preocupada ique ya era hora, que te-
nia 10 cm de dilataciony llamaria al anestesiologo, llego y procedio!... Rapido

6Caso reconstruido por Graciela B. Mufoz Garcia a partir de entrevistas y de la revision

del expediente de queja médica de la CONAMED, en el marco del trabajo de campo de la
investigacion doctoral del Posgrado en Antropologia en Salud de la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional Auténoma de México, con apoyo de la beca PNPC otorgada por el
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia.
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la doctora me indico que me acostara y no pujara, que iba a sacar al bebé e
introdujo los forceps, empezo a maniobrar... sin preguntar si la anestesia me
habia hecho efecto y senti cada movimiento que hizo con los forceps... iFue
un dolor horriblel... Senti que me partian a la mitad... Después salio mi bebe,
no lloro, yo preguntaba el porqué y nadie me contestaba, hasta que empezo a
llorar, de ahi recuerdo que me levanté un poco para ver a bebé'y vimis piernas
llenas de sangre, sentia la sangre que escurria... pregunté por qué, pero igual...
no recibi respuesta, al poco tiempo entre el dolory todo eso [...] perdi el conoci-
miento... En algin momento me despertaron ajalones [...] y solo escucheé la voz
de un hombre que me dijo: “Sefiora... le aviso que este fue su uiltimo hijo porque
le vamos a quitar la matriz’.. Yo no sabia ni en donde estaba ni por qué me
estaba pasando esto, inadie me explico nunca! (Viviana, entrevista, 2018)

Present6 una hemorragia severa posparto inmediato, y le realizaron una his-
terectomia de urgencia (extirpacion total del utero). Sin embargo, en la sala
de recuperacion los médicos notaron que la hemorragia vaginal no cesaba,
por lo que fue trasladada en ambulancia a un centro médico de alta espe-
cialidad, ahi fue recibida y clasificada como cé6digo rojo, con alto riesgo de
muerte materna. Al ingresar le hicieron transfusiones de sangre y de pla-
quetas, y se le diagnostico hemorragia por desgarros vaginales, provocados
por las maniobras instrumentales utilizadas en el parto, es decir, le realizaron
una histerectomia sin justificacién médica, provocandole incapacidad repro-
ductiva irreversible.

...no entiendo como pueden atendernos ast..., tratarnos ast..., como pueden
gritarnos 'y no decirnos que nos estd pasando... Y, ademds, nos terminan las-
timando, como la doctora que atendio mi parto ies una salvaje, le dicen la
Ninja! iPorque siempre usa forceps y se la pasa regafiando a todas las muje-
res! Mi suegra me dijo que ese dia que me atendieron a mi, la misma doctora
nos lastimo a varias, creo que dos fallecieron... Nos humillan y lastiman...
salir de ahi con vida es todo un logro..., iyo casi me muero! (Viviana, en-
trevista, 2018)

Viviana pas6 varias semanas hospitalizada con una dolorosa recuperacion,
ademas presentaba incontinencia urinaria total, aunque el personal médico
le decia que “era normal” después del parto y de la histerectomia, pero que de
manera paulatina iba a recuperar la capacidad para retener la orina. Trece dias
después del nacimiento de su hijo fue dada de alta con la necesidad de utilizar
panales, que limitaban su consumo de liquidos y su movilidad; presentaba
rozaduras en el cuerpo, por la acidez de la orina, infecciones vaginales y de
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vias urinarias. Después de varios estudios, le comunicaron que el diagnoéstico
posible era el de una fistula vesicovaginal que ocasionaba incontinencia uri-
naria total, es decir, durante la atencion médica le perforaron el cérvix y, seria
necesaria una intervenciéon quirurgica posterior en el area de ginecourologia.
Sin embargo, era necesario que se desinflamara el cuerpo y se recuperara
de la anemia, tenia que esperar entre tres y seis meses para asegurar el diag-
noéstico y programar la operacion correctiva.

Luego de seis meses y con mucho miedo de ser reingresada para una ope-
racion en el seguro social, acudié a un médico particular, solicité varias opi-
niones médicas con urélogos y ginecoélogos y, finalmente, fue operada diez
meses después de que nacio su hijo, en un hospital privado.

La experiencia violenta que vivié durante la atenciéon obstétrica, provoco
secuelas fisicas importantes, diversos cambios y arreglos familiares. Ella no
pudo cuidar a su hijo en las primeras semanas de vida, ni pudo amamantarlo,
no podia hacer esfuerzos por la lenta recuperacion, tanto de la histerectomia
como de los desgarros vaginales y la sonda que tuvo mas de dos meses después
del alta hospitalaria. La pareja habia comprado una casa en las afueras de la
ciudad, pero ante las complicaciones obstétricas ella, su esposo y los dos nifios
se vieron obligados a mudarse por tiempo indefinido a casa de los papas de
Viviana, quienes los apoyaron econémicamente, se hicieron cargo de los nifos,
cuidaron de ella durante el primer afio de recuperacion fisica y emocional.

Después del alta hospitalaria, la dinamica familiar cambi6 drasticamente
pues, a causa de la incontinencia, ella tuvo que dormir en una cama sola,
porque durante la noche mojaba las sabanas de orina y esto la hacia sentir
incémoda con su esposo, ademas no volvieron a tener relaciones sexuales
hasta mas de 18 meses después del parto, por la fistula y después por la recu-
peracién de la cirugia reconstructiva de cérvix.

Su movilidad se vio limitada. Ella relata la imposibilidad de caminar mas
de tres cuadras antes de mojarse con orina, por lo cual dejé de salir, no iba por
su hijo al kinder ni a hacer las compras, pas6 varios meses sin reunirse con
sus amigas ni familiares, abandoné su vida social porque se sentia insegura 'y
limitada por la incontinencia, entre el dolor, el ardor, el olor a orina y sangre.
Durante el primer afio de vida de su hijo, ella no se hizo cargo de €], sino que
permanecio bajo los cuidados de la abuela materna, quien la vio caer en una
depresion muy fuerte y con sobrepeso, ademas de no poder volver a vivir
en su casa o buscar algin tipo de empleo para apoyar econé6micamente a su
pareja y a sus padres. La familia entera se endeudo, por los gastos del bebé
y principalmente por los gastos en toallas femeninas y panales de adulto,
los medicamentos para las repetidas infecciones, las continuas revisiones y
gastos médicos.
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Los gastos de bolsillo’ que realizan las familias, como consecuencia de la
violenciay las afectaciones a la salud de las mujeres, pocas veces se mencionan
en el estudios sobre violencia obstétrica, sin embargo, es relevante visibili-
zarlos porque impactan directamente la vida de las mujeres y sus familias
mas alla del parto, generando estrés, posibles conflictos familiares y de pareja
y, en los casos de mujeres de bajos recursos, estas violencias y sus secuelas
fisicas terminan mermando la capacidad de sobreponerse econémicamente.

Viviana estaba indignada por el maltrato del personal médico, por los
errores cometidos durante el parto y el puerperio inmediato, por lo cual
inici6 su busqueda de justicia con apoyo de su pareja y su familia. Primero
solicito en el seguro social su expediente médico, lo ley6 y analiz6 cada foja,
con €lingres6 una queja médica ante la CONAMED por la atencion obstétrica
recibida. Los abogados del servicio publico de salud que la atendio, revisaron
su caso, analizaron el informe médico y finalmente argumentaron que la
queja no procedia “porque si recibio atencion médica”. Sin embargo, la Comision
realiz6 los tramites necesarios para que el caso fuera reconsiderado, ellos lo
arbitraron y emitieron el laudo que la dictaminé como queja procedente, lo
que le dio derecho ala mujer a recibir una indemnizacién y el reembolso de
los gastos erogados en el ambito privado.

Este caso muestra, de manera clara, las formas en que la violencia obs-
tétrica se vincula con la violencia institucional, generando secuelas fisicas y
consecuencias multidimensionales en los cuerpos y las vidas de las mujeres.
Las secuelas fisicas que Viviana presento, fueron resueltas un afio después del
parto, generando gastos importantes para la familia, ademas del dafo fisico,
las multiples huellas fisicas y emocionales en su relaciéon de pareja, su vida
familiar, el vinculo con sus hijos, transformando su proyecto de vida, ante
la infertilidad irreversible, y dificultando su capacidad de generar ingresos
después del parto, por mencionar algunas.

Si bien en este caso, la intervencion de la Comision Nacional de Arbi-
traje Médico actu6 a favor de la mujer, analizando su queja, desestimando
la respuesta negativa del prestador del servicio y finalmente emitiendo un
laudo que oblig6 al seguro social a indemnizarla; también es necesario sub-
rayar que ni el seguro social ni la Comision, estipularon que las acciones y
omisiones de las que fue victima Viviana, fueron expresiones de violencia, es

"El gasto de bolsillo se define como la proporcién del gasto que las familias destinan a través
de gastos directos, a solventar los distintos requerimientos de la atencién de la salud, una

vez satisfechas sus necesidades alimentarias. Prueba de ello, es que el gasto proveniente
directamente del bolsillo de las personas fue la principal fuente de financiamiento del sistema
de salud en México hasta 2008. Desde entonces, su nivel se ha mantenido alto con respecto a
estandares fijados por la Organizaciéon Mundial de la Salud” (Pérez, s.f.).
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decir, la CONAMED emiti6 el laudo basandose en el analisis del acto médico,
mas no del analisis de las diferentes acciones y omisiones de cada uno de los
miembros del sistema de salud que violentaron sus derechos humanos y a
una vida libre de violencia (Estados Unidos Mexicanos, 2007).

Hay una invisibilizacion institucional de la violencia, incluso en los casos
de mujeres que acuden a las instancias correspondientes para quejarse sobre
la calidad de la atencion recibida en el sistema nacional de salud. Lo anterior
plantea un debate respecto a lo que significa nombrar la violencia, y las resis-
tencias desde el personal e instituciones de salud para denominarlo como vio-
lencia obstétrica. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) habla de falta de
respeto y abuso® durante el nacimiento, en salas de parto y plantea una serie
de recomendaciones para su prevencion y erradicacion en los servicios de
salud (WHO, 2014) pero no menciona el concepto de violencia obstétrica. En
los casos donde si procede la queja, lo que se reconoce es el acto médico, pero
no la violencia ejercida. Sesia, en este mismo libro, analiza justamente las dis-
putas de sentido epistémico en torno a la categoria de violencia obstétrica. En el
mismo sentido, los litigios estratégicos realizados por el Grupo de Informaciéon
y Reproduccion Elegida (GIRE), no solo buscan el reconocimiento del dafo
ocasionado, sino también posicionar esta nueva categoria epistémico-politica.

Rosa: “Me quitaron el derecho a decidir sobre los métodos de
anticoncepciony como consecuencia me quitaron el utero”

Rosa?® es originaria del sur de la ciudad de México, estudié ingenieria en la
Universidad Nacional Autéonoma de México (UNAM). Enrique, era su com-
panero en la misma facultad y actualmente es su esposo. Cuando ella tenia
23 anos, presenté un embarazo y ambos estaban ilusionados, sin embargo,
este terminé en un aborto espontaneo a la cuarta semana de gestaciéon. Dos
anos después, mientras cursaban su ultimo ano en la universidad, tuvieron
un segundo embarazo.

8“Disrespect and abuse during childbirth” en el original en inglés (WHO, 2014). La versiéon en
espaniol de la propia OMS de este documento lo traduce como “falta de respeto y maltrato”.
9Caso reconstruido por Graciela B. Mufoz Garcia a partir de entrevistas y de la revision

del expediente de queja médica de la CONAMED, en el marco del trabajo de campo de la
investigacion doctoral del Posgrado en Antropologia en Salud de la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), con apoyo de la beca PNPC otorgada
por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT).

112 w Violencia obstétrica en América Latina



Como contaban con derechohabiencia al Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) por ser estudiante de la UNAM!°, Rosa tuvo un seguimiento pre-
natal en la clinica del seguro. A las 88 semanas de gestacion acudio a consulta
en la clinica de alta especialidad ginecologica al sur de la ciudad de México,
donde el personal le indicé que estaria en observaciéon porque podia iniciar
su trabajo de parto. Fue referida al area de Perinatologia porque tiene asma,
y permanecio internada todo un fin de semana. El dia lunes le comunicaron
que iba a ser inducida para un parto eutécico por lo cual, desde las 10 de la
mafana estuvo en ayuno y alrededor de las siete de la noche, una enfermera
le dio de cenar, asegurandole que iya no la iban a pasar! Minutos después,
Rosa fue llevada a tococirugia:

...me ponen ahi, ya me conectan y dicen pues hay que esperar, yo pensaba...
écomo que hay que esperar? Y pues me dan ganas de vomitar, me vomito, se
me rompio la fuente, hice del bafio de la pipi, defeque, todo, fue una contami-
naderay la ginecologa dice... “¢Quien le dio de comer?’, hasta estaba moles-
ta, yo la vi, éno?... y yo dije... es conmigo, o sea por qué estd enojada conmigo,
pues porque comi... pero yo ipues ellos me dijeron que podia comerl!... era ya
tanta mi vergiienza... me dieron ganas de llorar... luego pasé un buen rato,
limpiaron medio mal... y yo los escuchaba platicar, cotorrear, y todo normal...
yyo dije... a qué hora me revisan... oigan, hagan algo, éno?... y no, me dejaron
ahi toda sucia. (Rosa, entrevista, 2017)

Mientras estaba en proceso de parto, con mucho dolor y casi inconsciente, el
personal médico le solicité que firmara el consentimiento para realizarle una
cesareay ponerle el dispositivo intrauterino (DIU) pese a que durante las con-
sultas prenatales ya habia firmado la documentacion rechazando cualquier
método de anticoncepcion en el posparto inmediato, pues ella y su esposo,
habian decidido esperar para decidir qué método utilizarian'?. Sin embargo,
durante la atencion materna, se le condicioné el acceso al quiréfano si no
firmaba el documento que autorizaba la colocacion del DIU, ademas de exi-
girle que lo firmara rapido porque de lo contrario iba a hacer sufrir mas a su
bebé, que ya estaba mal.

10“La UNAM, en cumplimiento con el Decreto Presidencial del 14 de septiembre de 1998,
incorpora al Régimen Obligatorio del Seguro Social (IMSS) a todos los y las estudiantes que
estén inscritos, que no cuenten con la misma o similar proteccion por parte del propio Insti-
tuto o cualquier otra institucién de seguridad social” (UNAM, 2018).

"Parto vaginal, sin complicaciones y sin uso de instrumental.

2Este consentimiento con fecha anterior a la cesarea estd incluido en el expediente de queja
médica revisado para reconstruir este caso.
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Le realizaron la cesarea, le informaron que el bebé presentaba problemas
respiratorios y posible sufrimiento fetal porque ella “habia pujado y cansado
al bebé”. A las ocho horas del nacimiento le comunican que su bebé no tiene
secuelas importantes y tres dias después ambos son dados de alta del hospital.
Cinco dias mas tarde ella presenta fiebre muy alta, malestar general, sangrado
con mal olor y la herida de la cesarea presenta secreciones. Es llevada por su
familia al hospital, en donde intentan sacarle el DIU sin conseguirlo, entonces
la ingresan nuevamente a quiréfano y le realizan una histerectomia total,
provocandole discapacidad reproductiva irreversible.

Todo eso conllevo a que yo ya no pueda tener hijos... si, me quito esa parte de
poder decidir, y esa parte es la que me afecta, porque como una persona pudo
decidir por mi. Entonces, yo creo que ella no tenia el derecho, porque cada
ser humano tenemos el derecho a decidir, o tenemos la capacidad de decidir,
st quiero o no quiero. Pero es su decision, al final del dia es su decision, y con
ella van a cargar toda su vida no. Pero el hecho de que ella (la doctora) me
haya robado eso, a mi me pega hasta el alma. (Rosa, entrevista, 2017)

Ella expresa que fue despojada de su derecho a decidir sobre qué tipo de
anticonceptivo utilizar, pese a que ya se habia expresado con claridad durante
las consultas prenatales. Rosa considera que la ginecéloga decidié por ella
y califica la atenciéon materna que recibi6 en la clinica de alta especialidad,
como desordenada, antihigiénica, sin buena comunicacion entre el personal
médico y con sus familiares. Se sintié maltratada por los médicos y enfer-
meras, quienes la atendian sin escucharla y ademas la responsabilizaban de la
salud del recién nacido. El bebé estuvo bajo los cuidados de las mujeres de su
familia durante el mes que permanecié en hospital por sepsis de herida qui-
rurgica (cesarea e histerectomia), lo cual la llevo a una depresion muy fuerte.
Mientras seguia hospitalizada, no pudo realizar la lactancia materna y al ser
reingresada al hospital debio6 ceder los cuidados del recién nacido a sus fami-
liares, para volverlo a ver varias semanas después al ser dada de alta.

La morbilidad materna extrema que present6 Rosa, se extendi6é por mas de
un mes de hospitalizacion, la herida de la cesarea se infect6 y fue sometida a
curaciones cotidianas, tratamiento antibiético, varias cirugias y trasfusiones de
sangre. Su recuperacion fue muy lentay el agobio de los médicos ante su mejoria
poco significativa, se manifestaba en maltrato y violencia hacia la paciente.

Las curaciones del doctor yo las sentia asi como que el doctor ya se habia
desesperado de que la herida se seguia infectando... decidio limpiarme el
doctor, haciendo a un lado a los residentes... eran muy dolorosas, le tallaba
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como si me odiara, yo me mordia la batay le suplicaba al doctor que parara'y
le trataba de quitar la mano y me decia: isuéltame, no me toques, y tranqui-
la!..., ino aguanta nada, y es muy cobarde!, me senti muy humillada ahi. Una
cosa, es que me salves la vida 'y otra es que me humilles, pensaba yo. Y decia:
ilas mujeres son bien chillonas!, asi... menospreciandome... y asi por un mes,
me hacian curaciones y en una terminé desangrandome, me tuvieron que
cauterizar en el quirdfano porque me estaba desangrando... fue una tortura,
por el dolor si... pero mds por el maltrato. (Rosa, entrevista, 2018)

Durante la Gltima semana de hospitalizacion, la familia de Rosa se quejo de
manera informal con el director de la clinica, lo cual provocé que el jefe del
servicio le pidiera de manera directa y amenazante que no se quejara de la
atencion del personal porque gracias a ellos iba a poder salir a cuidar a su
bebé y sus quejas nada mas impedian que todos hicieran bien su trabajo. Esto
la desanimoé a ingresar formalmente la queja ante la direccién del hospital, y
sus principales sentimientos fueron de frustraciéon y miedo a represalias por
parte del personal de salud.

Sin embargo, al ser dada de alta, decidié ingresar una queja ante la
CONAMED, la cual fue revisada por los abogados del Instituto Mexicano del
Seguro Social y en la junta de conciliacion se le informé que era improce-
dente, bajo el argumento de que se le ofreci6é un servicio médico efectivo
y oportuno. Aunque el resultado de la queja médica fue desfavorable, Rosa
expres6 durante la entrevista que ella necesitaba realizar el procedimiento en
busqueda de justicia y que la Comision revisara su caso. Para ella el seguir la
ruta de la queja fue una manera de fortalecerse y ejercer sus derechos como
paciente y ciudadana.

Como nos interesa argumentar, las violencias institucionales y obstétricas
van mas alla de las salas de parto y este caso muestra varias situaciones de
violaciones a los derechos. En primer lugar, el consentimiento informado es
ejecutado como un tramite apresurado, de cierta forma, coercitivo y no como
un proceso de autorizacion bien informada. A Rosa se le condicioné el ingreso
al quir6fano a aceptar un método de anticoncepcion que expresamente no
queria, pese a existir documentacion donde se demuestra la decision al res-
pecto tomada durante las consultas prenatales. Este aspecto es fundamental,
pues el consentimiento informado es un proceso central en las normas de la
bioética y constituye un aspecto vital en la relacion médico-paciente (Secre-
taria de Salud, 2010, p. 60). En segundo lugar, después de la atenciéon obs-
tétrica se presenta la sepsis severa y en otra area de la institucion a la cual
es referida para la atencion, el personal médico ejerce acciones directas que
violentan sus derechos, normalizan el dolor sin uso de anestésicos y justifican
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el maltrato y amenazas a las usuarias. En estas condiciones asimétricas de
poder, el personal de salud toma una serie de decisiones “técnicas” que se
constituyen en formas de violencia y a su vez producen danos severos e irre-
versibles. En el caso de Rosa es evidente que la decision de colocarle el DIU,
y las complicaciones que de ello se derivaron, condujeron a un dano evi-
dente e inmediatamente percibido por ella. Interesa resaltar que como el de
Rosa, cientos de mujeres se quejan de practicas similares, tanto en el sentido
de esterilizacion forzada, como de DIU colocados de manera rutinaria bajo
presion o sin suficiente explicacion a las mujeres.

Margarita: un hijo mds por negacion de anticonceptivos

Margarita'® es una mujer na savi de la montana de Guerrero. Cuando la conoci
tenia 42 anos y seis hijos. Casi no habla espafiol y mientras sostenia en sus
brazos a un bebé de menos de un ano, junto con su esposo me narraba su his-
toria mezclando tu’un savi —su lengua materna— y espafol. Su primer hijo lo
tuvo a los 18 anos y de ahi en adelante nacieron cada dos o tres afios hasta que al
llegar al quinto decidieron, junto con su esposo, no tener mas. Durante 12 anos
ella estuvo usando anticonceptivos hormonales cada mes, suministrados por la
auxiliar de salud de su comunidad, un lugar tan pequefio que no tienen centro
de salud, sino una brigada movil que los visita cada 15 dias.

A finales de 2014, fue a colocarse su inyeccién como todos los meses, pero
la auxiliar le dijo que para ella ya no tenia porque la habia sacado de la lista
de usuarias de métodos anticonceptivos, consideraba que ya no lo necesitaba.
Dos meses después ya estaba embarazada. No fue una decision tomada por
ella ni por su esposo, no querian embarazarse, pero asi ocurrié por negacion
del anticonceptivo. Finalmente, su altimo embarazo a los 41 anos terminé en
preeclampsia, detectada en los primeros meses de gestacion, una cesarea en
el hospital de segundo nivel en su region, seguida de una ligadura de trompas
para anticoncepcion definitiva. Después de cinco partos vaginales en su
casa con ayuda de la partera, Margarita experimenté por primera vez estas
complicaciones que pusieron en riesgo su vida. Del mismo modo en que el
desabastecimiento o la insuficiencia de anticonceptivos representa —para
algunas mujeres, como en el caso de Margarita— embarazos no planificados
ni deseados, para otras mujeres de la region la colocacion de dispositivos

3Historia reconstruida por Lina Berrio a partir de las notas de campo y entrevista con Marga-
ritay su esposo, en el estado de Guerrero durante el mes de agosto de 2016.
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intrauterinos después del parto como un procedimiento de rutina sin garan-
tizar el consentimiento informado o la negativa a retirar implantes, aunque
las mujeres asi lo soliciten, constituyen otras formas de violencia institucional
que permanecen en los cuerpos de las mujeres por afos y tienen secuelas
igualmente fuertes para ellas.

El caso de Margarita permite preguntarnos sobre las responsabilidades
institucionales en relacion con este embarazo, del mismo modo que a quienes
se les obliga a usar un método sin consentimiento o se les coloca un DIU sin
informarle. En un caso la negacién conduce a embarazo no planeado y de
riesgo; en otros, conduce a la ausencia de reproduccion pese a los deseos de
las mujeres. {Como, quién o quiénes y con cuales criterios deciden el acceso
a anticonceptivos y definen la posibilidad de reproduccién de las mujeres?
Resulta una contradiccion del discurso biomédico desestimular los emba-
razos de mujeres mayores de 35 afos y al mismo tiempo negar el acceso a
anticonceptivos a esta poblacion.

No se trata solo de violencias durante el parto, sino de decisiones irre-
versibles que se toman sobre ciertos cuerpos y no sobre otros, con criterios
poco claros y consecuencias que incluyen colocar en riesgo sus vidas como
en el caso de Margarita y la preeclampsia que enfrenté. Ella no colocé queja
ni denuncia ante ningun organismo. Su historia la experimenta como algo
que paso y frente a lo cual no consideran la posibilidad de interponer un
recurso juridico, aunque ya lo expresaron a los propios servicios de salud en
su momento.

Las rutas de las inconformidades por la atencion médica
institucionalizada de los procesos reproductivos

Muchos casos de violencia, maltrato y discriminacion hacia las mujeres en los
servicios de salud quedan en el ambito de la experiencia individual y no son
denunciados. Inconformarse sobre ello implica que este tipo de violencia debe
ser nombrada como tal y a menudo las mujeres no la denominan de ese modo
o minimizan lo sucedido, especialmente si el parto se resuelve satisfactoria-
mente y sus recién nacidos se encuentran en buenas condiciones de salud. En
estos casos presentados, las morbilidades severas sufridas por las mujeres o las
consecuencias en la salud, tienen repercusiones de mayor alcance o son irre-
versibles, lo cual opera como una razén de peso para iniciar un proceso.

En México, existen diferentes mecanismos mediante los cuales los ciuda-
danos y las ciudadanas pueden exigir el respeto a sus derechos a la proteccion
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de la salud. Estos mecanismos siguen dos vias: la extrajudicial y la judicial*
(Meza et al., 2015). En este trabajo, no hablamos de las vias judiciales. Hemos
retomado dos casos que utilizaron los mecanismos extrajudiciales, es decir,
las quejas formales (Infante Castafieda, 2006), interpuestas ante una instancia
mediadora entre el paciente y el prestador de los servicios. En México, estas
instancias son la Comision Nacional de Derechos Humanos (CNDH), la Pro-
curaduria Federal del Consumidor (PROFECO) y la CONAMED. Cada una
cuenta con atribuciones para recibir quejas, normas y procedimientos para
su atencion y para sancionar o emitir recomendaciones a quienes incurran
en responsabilidad.

Los mecanismos extrajudiciales se subdividen en dos estrategias: 1) meca-
nismos internos de la Secretaria de Salud, como los que realizala CONAMED,
y las respectivas comisiones estatales y 2) mecanismos politicos, en los que se
incluyen las comisiones nacionales y estatales de derechos humanos, quienes
emiten recomendaciones a las autoridades. Otra instancia de monitoreo
ciudadano es el Observatorio de Muerte Materna, el cual realiza ejercicios
periodicos de contraloria y transparencia, cuyos resultados son devueltos a
las propias instituciones; e igualmente se difunde informacién en los medios
de comunicacién sobre las condiciones de salud materna en México, como
otra via de exigibilidad de derechos.

Los profesionales de la salud como funcionarios del gobierno, es decir,
aquellos que trabajan en las instituciones publicas de salud, estan regulados
por la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores
Publicos (Estados Unidos Mexicanos, 2016), por lo que el Estado y sus ins-
tituciones pueden aplicarles procedimientos disciplinarios por faltas a sus
obligaciones, en las cuales incurran, entre ellas la violencia obstétrica. Estas
medidas se concretan en sanciones administrativas disciplinarias como:
apercibimiento, amonestacion, suspension, destitucion del puesto, sancion

“Las denuncias penales son presentadas ante la Procuraduria de Justicia y son aquellas que se
estipulan en el Codigo Penal Federal y de los Estados en materia del fuero comun y de fuero
federal y se dirigen a personas fisicas o morales, y no a instituciones del Estado. “Para que
haya culpa penal [en el ambito del ejercicio médico] es necesario que se cumplan tres elemen-
tos: un error de conducta cometido por imprudencia, impericia, negligencia, violacion a
reglamentos o inobservancia de determinados deberes; un resultado dafioso, como la muerte
o lesién en una persona, y relacion de causalidad entre el error de conducta y el resultado da-
fioso” (Cordoba, 1997, p. 77). Tal como lo sugieren Meza et al. (2015), desde el punto de vista del
derecho, se puede interponer una demanda civil, por la atencién médica recibida, ya que la
relacion médico-paciente constituye un contrato regido por el Cédigo Civil. “..el médico esta
obligado a actuar con diligencia, pericia y sin dolor [...] la falta de conocimientos, la impericia,
la imprudencia y la negligencia son considerados culpas graves” (Infante Castafieda, 2006, p.
77).
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econdmica e inhabilitacién temporal para desempenar cargos en el sector
publico (Infante Castafieda, 2006, p. 77).

Tal como planteamos desde el inicio del trabajo, la violencia obstétrica
que se ejerce hacia las mujeres al interior de las instituciones y servicios de
salud publica? es responsabilidad del Estado, pues posee una dimension ins-
titucional que va mas alla de los prestadores de salud. Adicionalmente su des-
empeiio en calidad de servidores publicos regula la relacion médico-paciente
y el incurrir en actos que violen los derechos de las usuarias los hace acree-
dores de una responsabilidad administrativa.

La ruta de la queja ante la Comision Nacional de Arbitraje Meédico

La CONAMED es un 6rgano desconcentrado de la Secretaria de Salud que
busca resolver, de manera amigable, las controversias y/o conflictos surgidos
entre los usuarios y los prestadores de servicios de salud, tanto publicos como
privados. Estas controversias denominadas quejas médicas, son analizadas y —
en caso de que sean consideradas procedentes— se desarrolla un proceso de
conciliacion; o si las partes no llegan a un acuerdo la CONAMED opera como
arbitro, analiza el expediente clinico y los argumentos de las partes invo-
lucradas, para finalmente emitir un laudo, es decir, un acuerdo que deben
aceptar las partes.

En CONAMED, de modo gratuito los usuarios pueden recibir ase-
soria o bien interponer una queja, la cual se busca resolver mediante
una conciliacion, a través de un procedimiento sencillo, en el cual se
escucha la posicion de las partes y se proponen compromisos. Las
quejas que no se concilian en esta instancia tienen dos alternativas:
dejan a salvo los derechos de las partes, las cuales tienen la libertad
de hacer uso de algun procedimiento judicial, o bien, las partes pue-
den asignar como arbitro ala CONAMED para solucionar la contro-
versia, con lo cual se inicia el proceso arbitral que concluye con un
laudo. (Infante Castafieda, 2006, p. 76)

En caso de determinar que una queja es improcedente (ya sea por el proceso
de conciliacion o arbitraje), se deben justificar los motivos de esta decision.

BInstituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y el Sistema de la Secretaria de Salud nacional y de los
estados.
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Por el contrario, si es procedente, se obliga al prestador del servicio médico
a cumplir con las pretensiones de la queja, que puede implicar el pago de
una indemnizacion, el reembolso de los gastos erogados por el usuario o la
usuaria del servicio o bien la continuacion del tratamiento médico hasta la
recuperacién de la salud, por mencionar algunas.

Las quejas médicas ante la CONAMED se han incrementado cada afio y
607% de ellas son ingresadas por mujeres. Durante el periodo 2001-2015, 1a ins-
titucién report6 un total de 241.358 asuntos atendidos; de los cuales 24.393
—correspondientes al 10,1%— fueron quejas concluidas mediante los procedi-
mientos de conciliacion y arbitraje. De esas mas de 24.000 quejas, el 11,3% son
quejas sobre el servicio de ginecologia y obstetricia, es decir, aproximadamente
2,758 durante ese periodo (Fernandez-Canton & Rizo-Amézquita, 2018, p. 34).

Los reportes oficiales de la Comisién, muestran que los servicios de
ginecologia y obstetricia ocupan uno de los tres primeros lugares en espe-
cialidades que reciben quejas anualmente. Entre los principales motivos por
los cuales las mujeres se quejan ante la CONAMED estan el tratamiento
quirargico y, en segundo lugar, la relacién médico paciente; en esta ultima
se incluye la falta de informacién que el personal médico da a la mujer
sobre su estado de salud, la informacion errénea y el maltrato por parte del
personal médico.

Cabe mencionar que los/las ciudadanas que ingresen quejas ante la
CONAMED también pueden interponer quejas ante otras instancias, es decir,
pueden ejercer su derecho a utilizar diferentes medios de defensa, tales como
denuncias civiles o penales, o bien inconformidades ante las comisiones de
derechos humanos y en los casos de servicios médicos privados ante las ins-
tancias de defensa a los consumidores. La mayoria de las mujeres que son
victimas de violencia, callan su voz ante la autoridad, sin embargo, Viviana,
Rosa y muchas mas, construyen estrategias en la busqueda de justicia que
marcan precedentes para otras mujeres.

Entre las razones para decidir utilizar esta ruta senalaron que para ellas es
importante evitar la repeticion de casos como el suyo: “que esto... no vuelva a
pasar, que no le pase a otras mujeres” (Rosa, entrevista, 2018). La mala experiencia
en la atencion materna de las mujeres entrevistadas, no solo no cumple con
sus expectativas, sino que trastoca multiples aspectos de su vida, su dignidad
y proporciona razones para que las mujeres busquen justicia, a través de la
inconformidad extrajudicial. Las mujeres que acudieron a la CONAMED
buscan que su caso trascienda del nivel individual a uno colectivo, ya que
ellas hablan de sus experiencias subjetivas, pero refieren que para cualquier
mujer que esta atendida en esas instituciones de salud es “normal” ser tra-
tadas asi.
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Como muestran las cifras oficiales de la CONAMED, cada vez mas mujeres
toman la ruta de la queja médica en la busqueda de reparacion del dafio. Esta
ruta es una opcion viable porque es gratuita, no requiere de gestores ni abo-
gados, su procedimiento es sencillo, suele resolverse en un promedio de 8 a
15 meses y finalmente en caso de ser quejas procedentes, las mujeres pueden
recibir indemnizaciones econémicas o incluso tener derechohabiencia a
los servicios de seguridad social sin realizar aportes ni contar con las pres-
taciones laborales, por mencionar algunas. Sin embargo, esta ruta —como
hemos mostrado alo largo de este texto— también invisibiliza la relacién que
se establece entre las instituciones y las mujeres, reduciéndola a un asunto
entre usuarias y prestadores de salud de tal manera que se minimiza, o se deja
de lado, la dimension estructural y eso dificulta ver esta forma de violencia
que va mas alla del espacio clinico.

La Comision Nacional de Derechos Humanos y sus recomendaciones
en materia de violencia obstétrica

La Comision Nacional de Derechos Humanos (CNDH) es un organismo
auténomo encargado de la proteccion, observancia, promocion, estudio y
divulgacion de los derechos humanos en México. Entre sus atribuciones se
encuentran tanto la investigaciéon por presuntas violaciones a los derechos
humanos, como la emisiéon de recomendaciones publicas no vinculatorias,
las denuncias ante las autoridades respectiva, la formulaciéon de programas
y politica, asi como el seguimiento al monitoreo en materia de igualdad de
género. A partir de la gran cantidad de quejas recibidas en materia de vio-
lencia obstétrica, la Comisién ha venido emitiendo diversas recomendaciones
en relacion con ello. Entre 2015 y 2017, emitié 28 recomendaciones (CNDH,
2017) por hechos constitutivos de violencia obstétrica que, a su vez, produ-
jeron la vulneracién de otros derechos de las mujeres o sus hijos e hijas. En
esas recomendaciones se acredit6 la violacion de los siguientes derechos dis-
tribuidos segin namero de casos: derecho a una vida libre de violencia (28);
derecho a la proteccion de la salud (26); derecho a la vida (22); derecho a la
libertad y a la autonomia reproductiva (11); derecho a la informacion y el libre
consentimiento: (9); derecho ala integridad personal (6); derecho ala igualdad
y la no discriminacion (1). Esas recomendaciones pusieron en evidencia la
ausencia de una atencion ginecoobstétrica oportuna y adecuada debido a la
insuficiencia de personal y la escasez de médicos de base, lo cual genera can-
sancio en estos e impacta en la atencion médica. Igualmente destaca la pres-
tacion de la atencion por parte de profesionales en formacion sin la adecuada

Violencias mds alla del espacio clinico y rutas de la inconformidad w 121



supervision y en tal sentido recomienda al Sistema Nacional de Salud generar
las condiciones para garantizar todos los recursos humanos y materiales nece-
sarios a fin de brindar la atencion, pues de lo contrario el Estado incumple con
la obligacion de poner a disposicién de toda la poblacién los medios nece-
sarios para que pueda ejercer su derecho a la salud. No garantizar tales condi-
ciones implica la existencia de responsabilidad institucional.

Las seis recomendaciones incluidas en su resoluciéon de 2017, establecen
el disefio e implementacién de una politica de prevencion de violaciones a
los derechos humanos en el embarazo, parto y puerperio; garantizar el pre-
supuesto para fortalecer la infraestructura hospitalaria, los servicios de gine-
coobstetricia y el personal; la implementacion del “Modelo de Atencion a las
Mujeres durante el Embarazo, Parto y Puerperio con Enfoque Humanizado,
Intercultural y Seguro” de la Secretaria de Salud, una campana de promocién
de los derechos humanos y reproductivos de las mujeres; implementar las
politicas relacionadas con parteria tradicional y fortalecer la vinculacién
entre parteras y sistema de salud. La ultima recomendacion es aprovechar
todos los espacios de desarrollo académico de médicos y especialistas para
integrar el tema de la violencia obstétrica.

El informe de la CNDH sobre violencia obstétrica resulta de gran utilidad
en tanto documenta, desde una instancia autébnoma, la gravedad del asunto
y ademas establece recomendaciones especificas al sector salud, aunque este
sector no esta obligado a cumplirlas pues no son vinculantes. La violencia
en los servicios publicos de salud es un tema que, pese a su frecuencia y
diversidad de formas, no encuentra aun caminos de abordaje contundente
e incluso ni siquiera de documentacion del propio sector. Una investigacion
reciente de la CNDH sobre el cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana
046 de atencion a la violencia familiar y sexual en los servicios de salud
(NOM-046-SSA-2005) de Guerrero, Oaxaca y Chiapas (Sesia et al., 2018),
muestra el bajo registro de casos de violencia familiar y/o sexual en los ser-
vicios, pese a la normatividad existente en materia de registro y notificacion.
El mismo informe da cuenta ademas del bajisimo namero de interrupciones
legales del embarazo realizadas en los casos marcados por la ley, entre ellos,
en el de violacion sexual.

Los resultados de dicho informe coinciden con nuestros hallazgos de
campo en relacion a la violencia obstétrica, al mostrar la interaccion exis-
tente entre la ausencia de informacién sobre sus derechos por parte de las
mujeres y el poco esfuerzo institucional por hacérselos saber y cumplirlos.
Esto es particularmente evidente en el caso de mujeres indigenas de quienes
se posee poco registro con relacion a la atencion brindada en los servicios
de salud. El caso de Margarita, al cual nos referimos previamente, y los de
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varias mujeres indigenas incluidas en los informes de la CNDH, muestran
la articulacién entre violencia obstétrica, discriminacién y racismo, de tal
forma que los procedimientos técnicos se engarzan con un continuum de
violencias institucionales, de género y comunitarias que complejizan el
fenémeno y obligan a pensarlo mas alla del parto. No solo hablamos de vio-
lencia obstétrica en tanto practica ocurrida durante el momento del parto;
nos referimos también aqui a practicas de violacion a los derechos sexuales
y reproductivos, e incluso a casos de esterilizacién forzosa que hablan de
profundas exclusiones y desigualdades en materia de salud y derechos. Esta
dimension del proceso reproductivo y de la violencia obstétrica como una
serie de experiencias y eventos no limitados al parto, asi como la mirada de
la larga duracion respecto a los danos infringidos en los cuerpos y vida de las
mujeres, requiere ser enfatizada en los marcos de discusion establecidos por
la propia CNDH, la OMS y la CONAMED.

Reflexiones finales

El conocimiento de los derechos y la conciencia de ser sujetos de derechos,
es uno de los elementos que define la posibilidad de construir una ruta
de inconformidad, lo cual nos plantea una relacién importante entre los
derechos reproductivos y el ejercicio de la ciudadania (Berrio & Singer, 2016).
Para decidir denunciar o poner una queja, las mujeres deben conocer cuales
son sus derechos como mujeres, sus derechos sexuales y reproductivos, asi
como los derechos de todos los pacientes en los servicios de salud. No obs-
tante, conocer los derechos es insuficiente si no hay un reconocimiento de si
mismas como sujetas de estos derechos. En un sistema que minimiza e infan-
tiliza a las mujeres durante la atenciéon esto resulta particularmente dificil, e
incluso para algunas de ellas es el propio proceso de la inconformidad el que
va construyendo este sentido de ciudadania.

Por otra parte, existen condiciones sociales y econoémicas que incentivan o
limitan que algunas mujeres logren quejarse por la atencion médica durante
sus procesos reproductivos y otras no. El iniciar un proceso de inconfor-
midad implica que las mujeres deben dejar a sus familias y solicitar apoyo en
el cuidado de sus hijos para trasladarse y realizar los tramites en las oficinas
correspondientes. Aunque ingresar una queja por la via extrajudicial ante la
CONAMED o la CNDH no tenga ningun costo, ellas deben solventar los gastos
de transporte e incluso dejar de trabajar algunos dias para reunir los docu-
mentos y asistir a las audiencias o juntas de conciliacion. Todo ello implica el
involucramiento de la red de apoyo y se vuelve mucho mas dificil en los casos
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de las mujeres que viven en poblaciones alejadas de los centros urbanos, para
las hablantes de una lengua indigena, asi como en los casos de mujeres que
no saben leer o escribir, por mencionar solo algunas de las multiples intersec-
ciones que construyen estas condiciones de vulnerabilidad diferenciada.

No tiene el mismo sentido colocar una queja o una denuncia contra una
institucién o un prestador de servicios que atendio y dano, pero con el cual
hay una relacion lejana, a colocarlo frente a alguien que es parte de la propia
comunidad, con quien hay una permanente relacion. Tampoco es lo mismo
—por los costos que implica— colocar una denuncia o queja en la capital
del estado, ubicada a mas de seis horas de su comunidad. Todas estas son
condiciones que desestimulan la busqueda de justicia o de reparacion para
muchisimas mujeres en México.

La manera en que estan disefiadas las rutas de la inconformidad pro-
fundiza las desigualdades, en tanto implica contar con una serie de recursos
(econoémicos, simbodlicos, relacionales) cuyo acceso es viable para ciertos
grupos de mujeres en contextos urbanos, pertenecientes a estratos medios,
con redes de apoyo familiar, conocimiento de derechos, entre otros, mientras
ese acceso se dificulta para las mujeres en condiciones de vulnerabilidad
social y econémica. Sin embargo, hemos encontrado casos emblematicos de
mujeres indigenas y rurales que han sido apoyados por organizaciones de
abogadas feministas como el GIRE (2018), mediante los litigios estratégicos,
los cuales cobran relevancia por la posibilidad de visibilizar la responsabi-
lidad del Estado en las violaciones a los derechos de ciertas mujeres en mayor
condicion de vulnerabilidad; aunque esos casos emblematicos representan
un bajisimo porcentaje de todos los casos de violencia obstétrica que diaria-
mente ocurren en el pais.

A pesar de estas condiciones desfavorables para expresar las inconformi-
dades, cada ano se han incrementado el nimero de quejas y denuncias ante
las diferentes instancias, ya sean estas de conciliacion o de arbitraje de los
conflictos en la relacion entre las pacientes y el personal médico (CONAMED,
2016), o de derechos humanos nacionales y estatales (CNDH, 2018).

El texto abord6 las historias de dos mujeres urbanas y una indigena, las
cuales nos van marcando experiencias diferenciadas segun los contextos,
pero también coloca sobre la mesa las multiples desigualdades de género que
enfrentan, asi como el impacto en sus vidas futuras. A partir de los casos pre-
sentados es posible ver una perspectiva de la violencia obstétrica que va mas
alla del espacio hospitalario. Nos interesé mostrar a través de las tres historias
abordadas, que este tipo de violencia se caracteriza por dejar huellas visibles
e invisibles en el cuerpo y las vidas de las mujeres. En tal sentido, la violencia
obstétrica conforma un dafio procesual sobre los cuerpos femeninos, el cual
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puede iniciar incluso antes de la gestacion y cuyas consecuencias se extienden
mas alla del momento del parto. Esto es particularmente impactante cuando
nos referimos a casos como los incluidos aqui, que dan cuenta de esteriliza-
ciones, control de la fecundidad sin consentimiento de las mujeres y secuelas
graves en la salud provocadas por la inadecuada atencién durante el parto,
ademas de las consecuencia sociales y emocionales de la violencia obstétrica
en las vidas de las mujeres.

Estas reflexiones buscan aportar elementos respecto a la permanencia de
la violencia obstétrica en los cuerpos y las vidas de las mujeres y las diversas
rutas que algunas de ellas siguen para inconformarse en México, las cuales per-
miten la presentacion de quejas y denuncias sobre la atencion médica recibida
durante la atencion del amplio abanico de la vida sexual y reproductiva de
las mujeres. Estas rutas de las inconformidades son descritas brevemente para
mostrar las posibilidades que brinda cada una y algunas de las resoluciones
tomadas por cada instancia; sin embargo, profundizar en los limites y alcances
de cada ruta es parte de los desafios que emergen a partir de este trabajo.

{Es posible hablar de calidad en la atencién materna cuando se evidencia
la falta de trato humanizado, la deficiente comunicaciéon médico-paciente, o
cuando el consentimiento es un tramite y no un proceso de verdadera acep-
tacion informada del tratamiento médico a seguir? Las respuestas a estas
preguntas resultan urgentes; en trabajos como este, que muestran la norma-
lizacién de acciones violentas y con consecuencias importantes en la vida
de las mujeres, no podemos postergar la implementacién de acciones que
eviten que esto siga pasando. Por otra parte, emergen preguntas respecto a
las razones por las cuales no todas las mujeres victimas de violencia obsté-
trica deciden emprender una ruta de queja y en ese sentido es claro que la
insatisfaccion no necesariamente conduce a la queja médica; esta se vincula
con la interseccion de varios elementos, entre ellos la dimensién emocional.
Las mujeres deciden quejarse porque se sienten humilladas, ven dafnada su
dignidad o sienten que se les ha faltado al respeto. De algin modo hay una
desposesion de la humanidad, una cosificacion del cuerpo; el maltrato que
reciben las mujeres durante la atencién de su reproduccion, se manifiesta, al
menos en los casos que presentamos, en la normalizacion del dolor; la des-
atencion a las necesidades emocionales y fisicas de las pacientes; el personal
médico, tiene un trato aleccionador y autoritario que refleja mecanismos dis-
ciplinarios. Paralelamente, hay una falta de informacién en general sobre lo
que les esta sucediendo a las mujeres al ser atendidas por el personal de salud
y el trato se caracteriza por ser infantilizante hacia ellas, como si no tuvieran
la capacidad de entender y decidir sobre sus procesos reproductivos y sus
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cuerpos, es decir, se reprime la capacidad de agencia de las mujeres y se pasa
por encima de su dignidad, tomando decisiones por ellas y no con ellas.

Al analizar los casos de mujeres que interpusieron reclamos ante la
CONAMED, la violencia obstétrica e institucional queda invisibilizada pues
esta instancia se enfoca en analizar el acto médico, es decir, si el personal
de salud que atendi6 a las mujeres actué de manera adecuada en términos
meédicos, si se tomaron las decisiones clinicas adecuadas basadas en el lex
artis' y la medicina basada en evidencia, dejando de lado elementos centrales
en la atenciéon médica, como son las relaciones entre el personal médico y
las pacientes, la comunicacion y el respeto a los derechos. En los casos revi-
sados observamos que las mujeres reportan en su carta de motivos (anexa al
expediente de la queja médica) que sufrieron maltrato, violencia fisica o psi-
cologica, amenazas, burlas, manifiestan que fueron desatendidos sus sintomas
de alerta, sus incomodidades, sus expresiones de dolor y duelo suprimidos y
sus decisiones fueron ignorados por el personal de salud e incluso este tomo
decisiones “por encima de su propia voluntad”. Toda esta informacion cuali-
tativa que puede ser cuantificable, plasmada en el formato de queja médica es
hecha a un lado, por la Comision, pues quedan fuera del expediente clinico, la
principal fuente de analisis de los actos médicos que involucra la queja.

Sin embargo, si desde la perspectiva de las mujeres la violencia obstétrica
es uno de los principales detonantes de las inconformidades en el area de
ginecologia y obstetricia, {por qué esta es desestimada por las instancias de
conciliacién y arbitraje? La violencia que no se nombra no puede evitarse en
el futuro. Si a partir de las inconformidades que ingresan las mujeres, las ins-
tituciones no reconocen las violencias que se ejercen sobre los cuerpos feme-
ninos al ser atendidos sus procesos sexuales y reproductivos, dificilmente
se podran transformar las practicas normalizadoras y sistematicas violentas
que —como hemos mostrado a lo largo de este trabajo— permanecen en los
cuerpos femeninos mas alla del espacio clinico.

Pensamos que en México, desde el Sistema Nacional de Salud, la “calidad
de la atencion” se reduce a lo clinico, sin tomar en cuenta que existe un mul-
tiple espectro de acciones que se encuentran en el espacio clinico; entre ellas,

16%_la lex artis médica o “estado del arte médico”, es el conjunto de normas o criterios valo-
rativos que el médico, en posesiéon de conocimientos, habilidades y destrezas, debe aplicar
diligentemente en la situacion concreta de un enfermo y que han sido universalmente
aceptados por sus pares. Esto es, los profesionales de la salud han de decidir cudles de esas
normas, procedimientos y conocimientos adquiridos en el estudio y la practica, son aplicables
al paciente cuya salud les ha sido encomendada, comprometiéndose Unicamente a emplear
todos los recursos que tengan a su disposicion, sin garantizar un resultado final curativo”
(Montoya Pérez, 20183).
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que nuestro pais cuenta con legislacion suficiente que busca respaldar que las
mujeres tengan una vida libre de violencia, dentro y fuera de las instituciones
y que el Estado tiene la obligacion de otorgarles servicios de salud sexual y
reproductiva que garanticen el cumplimiento de los derechos humanos para
todas las personas.
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Capitulo 6

El parto como “atropellamiento’:
ideologia médica, vision pesimista
del parto normal y violencia
obstétrica

Janaina Marques de Aguiar, Ana Flavia Pires Lucas
D’Oliveira, Carmen Simone Grilo Diniz

Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo, Brasil

Introduccion

El parto y su asistencia son fenémenos sociales complejos. Las practicas de
asistencia estan impregnadas por las diferentes culturas, lo que se expresa
en su gran variabilidad geografica, inclusive en los paises industrializados.
Entre las dimensiones involucradas en este formato cultural de las practicas
de asistencia al parto estan la estructura y organizacion de los servicios de
salud, la cultura sexual de esas sociedades, sus valores de género, raza/etnia,
clase social, generacion (Diniz, 2009), reflejados en la formacién de los pro-
fesionales (Hotimsky, 2007).

En Brasil, asistimos a partir de la década de 1970 a un rapido crecimiento
en el nimero de intervenciones y partos quirargicos, mientras que interna-
cionalmente las evidencias cientificas demostraban potenciales dafios deri-
vados del abuso de estas intervenciones. En contrapartida, desde la década
de 1980, varias politicas gubernamentales fueron decididas con el intento de
controlar el uso excesivo e inadecuado de intervenciones en el parto. Entre
estas politicas se destacan la decision de otorgar un pago igual para todos los
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tipos de parto y el establecimiento de limites de cesareas a ser pagadas a las
instituciones en el sector publico. La movilizaciéon de la sociedad civil, de
grupos de mujeres y del movimiento a favor de la humanizacién y contra
el exceso de medicalizacion en la asistencia obstétrica también contribuy6 a
la regulacion de nuevas politicas, tales como el Programa de Humanizacién
en el Prenatal y Nacimiento, creado en 2000, y la Ley 11108, de 2005, que
garantiza el derecho al acompafiante que elija la parturienta, entre otras
(Diniz et al., 2018; Gama et al., 2009; Diniz, 2005).

Sin embargo, los intereses econémicos, sociales y politicos contribu-
yeron alo que se considera una epidemia de cesareas en el pais, con tasas del
45,5% en parturientas con gestacion de bajo riesgo, mujeres sanas sin con-
dicion clinica u obstétrica que presente riesgo. Mientras tanto, en el sector
privado de salud esa tasa se eleva a 85% de cesareas electivas, de acuerdo
con la altima encuesta nacional Nacer en Brasil, sobre nacimiento y parto
en Brasil (Leal et al., 2014). Estos indices estin muy por encima del 10-15%
preconizados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Victora et
al., 2011). También de acuerdo a la investigacion Nacer en Brasil, hay otras
intervenciones que presentan tasas elevadas como la maniobra de Kristeller
con 37%, la episiotomia con 56%, el uso de oxitocina y la amniotomia con
40% (Leal et al., 2014).

En la ultima década hubo un incremento de estudios sobre la violencia
obstétrica, con un consecuente aumento de la movilizacién social en torno
al tema, en la busqueda de mecanismos de responsabilizacién legal y mayor
proteccion de las parturientas y sus hijos contra este tipo de abuso (Sena &
Tesser, 2017; Tesser et al., 2015). La violencia obstétrica —término acunado en
la Republica Bolivariana de Venezuela (2007) por la Ley Organica sobre el
Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia— puede ser entendida
como maltrato, exceso de medicalizacion, violacion de derechos y de la auto-
nomia de las mujeres sobre sus cuerpos y su sexualidad, practicados por pro-
fesionales de la salud. En Brasil, las investigaciones revelan que un cuarto
de las mujeres atendidas en maternidades relata algun tipo de violencia obs-
tétrica (Hotimsky et al., 2013), y es mayor el nimero de relatos de abusos
entre mujeres pardas y negras, con menor escolaridad, de 20 a 34 afios, que
entraron en trabajo de parto, que fueron atendidas en el sector publico y que
no tuvieron acompanantes durante la internacion (D’Orsi et al., 2014).

En Brasil, no hay una ley federal especifica para la violencia obstétrica,
sin embargo, algunos estados brasilenos ya cuentan con leyes estatales y
proyectos de ley para la tipificacion de esta forma de violencia de género y
la implementacion de medidas que apunte a la informacién, proteccion y
garantia de atencion humanizada a las mujeres gestantes (Brasil, 2017; 2018).
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Ademas, la Constitucion brasilena en vigor posibilita que los actos de vio-
lencia obstétrica sean juzgados de acuerdo con el Cédigo Penal como actos
ilicitos penables de homicidio, de lesion corporal, de injuria, de difamacion,
de calumnia y de omision de asistencia (Lewin, 2015).

El presente articulo discute las concepciones de profesionales, actuantes
en la red publica y privada de servicios de salud, sobre el parto y la indi-
cacion de intervenciones, como la episiotomia y la cesarea, en un contexto
nacional en el que se discute el uso abusivo de tecnologia como una forma
de violencia obstétrica. Se busca comprender la aparente contradiccion de
la dificultad de adhesién en el trabajo cotidiano del personal sanitario a las
recomendaciones y evidencias cientificas mas actuales sobre el uso de tec-
nologia en la asistencia al parto (WHO, 2018), considerando que estos profe-
sionales practican una medicina que enfatiza el uso de la tecnologia basada
en evidencia cientifica, llamada justamente por su base cientifica, medicina
tecnologica (Schraiber, 2008).

Metodologia

Los datos presentados y discutidos forman parte de una investigacion cua-
litativa sobre violencia obstétrica (Aguiar, 2010). En ella, se realizaron 18
entrevistas semiestructuradas con profesionales de salud (diez obstetras,
cinco enfermeras y tres técnicas de enfermeria), en el periodo de junio a sep-
tiembre de 2008, actuantes en maternidades de la red publica y privada, en
el municipio de San Pablo (Brasil) y otros municipios adyacentes. La incor-
poracion de los profesionales para las entrevistas se realizé por indicacion
personal: cada entrevistado indicaba a dos mas y asi sucesivamente (método
conocido como “bola de nieve”). El primer entrevistado fue indicado por la
orientadora del estudio, sin ningin contacto previo de este con la investi-
gadora de campo.

La edad de los entrevistados varia entre 26 y 53 anos. El tiempo de ejercicio
de la profesién de los obstetras varia entre 7y 30 afios. Seis de ellos tenian mas
de 15 aflos de carrera. Entre las enfermeras y técnicas de enfermeria el tiempo
de ejercicio de la profesion de mas de la mitad fue superior a 9 anos.

Resaltamos que, en lo que se refiere a la formacién y calificacion de los
obstetras, varios de ellos tenian relacion con servicios de ensefanza, con
roles de asistencia y docencia. Todas las enfermeras poseian especializacion
en obstetricia y todas las técnicas actuaban en el centro obstétrico y centro
quirurgico, prestando asistencia a las pacientes y/o los recién nacidos en los
cuidados inmediatos.
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En lo que se refiere al sexo de los entrevistados, fueron seis hombres (obs-
tetras) y doce mujeres. Esta division, no intencional, refleja la realidad de los
hospitales brasilefios, en los que el cuerpo de enfermeria estd compuesto
mayoritariamente por mujeres. Sin embargo, consideramos que tal divisién no
determiné diferencias relevantes para el analisis del estudio original. En este
trabajo identificamos a los entrevistados por la profesion, el sexo y el nimero de
orden cronologico en que se realizé entrevista segun la categoria profesional.

La investigacién fue aprobada por los Comités de Etica en Investigacién
de la institucion académica a la que esta vinculada y de la Secretaria de Salud
del Municipio de Sao Paulo, de acuerdo con los principios establecidos por
los respectivos comités para investigaciones con seres humanos.

Resultados y Discusion

El parto normal como riesgo: la intervencion como controly
seguridad del profesional

Durante las entrevistas, algunos profesionales —sobre todo obstetras— se
pronunciaron como mas favorables a la practica del parto normal y otros a
la cesarea como via preferencial para el nacimiento, justificando a partir de
ahi sus conductas. La mayoria de las profesionales de enfermeria fueron mas
favorables al parto normal. Los que estan a favor de la cesarea consideran que
tal procedimiento quirurgico posibilita mayor control y seguridad para el pro-
fesional sobre la situacion, una vez que el parto normal es visto como riesgoso,
imprevisible, prolongado y extremadamente doloroso para la paciente.

...porque creo que con la cesdrea tengo el parto mas bajo control [...] entonces
el parto normal es bueno pero, es lo que digo, es para quien pueda tenerlo y
no para quien quiere tenerlo. (Obstetra, mujer, 10)

Por su parte, la cesarea es interpretada como una opciéon mas “humanizada”
parala mujer ya que, segin una de las obstetras, el parto vaginal en el servicio
publico frecuentemente ocurre sin anestesistas de turno, siendo extremada-
mente doloroso e “inhumano”. Bajo esta optica, el parto normal es calificado
como “primitivo” y “atrasado” porque ocurre sin intervencion tecnolégica.

Yo pari hace veinte anos, de parto normal. Y si me preguntas, si tuviera
un hijo hoy por donde yo querria parir, yo diria una cesirea. Porque duele
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mucho, porque no siento como natural tener que sentir un dolor tan violen-
to, éentiendes? Ah, pero tienes la anestesia. Ok, que no estd disponible para
todos. Es hipocrita decir que estd. Tengo una anestesista para diez pacientes.
Entonces, es hipocrita decir que es humano, es humanizado [...] Entonces si
quieres preguntarme cudl es mi preferencia, es que nadie sufra [...] Porque no
es humano parir sin anestesia, sin corte, sin asistencia médica, éentiendes?
Cuando le dices a la mujer: “iHaz fuerza!” Y pone un paiio para sostener el
perineo, estds dando la misma anestesia que daban en la Edad Media. Eso,
para mi, no es asistencia medica. (Obstetra, mujer, 9)

Vemos que en los relatos de los profesionales no son considerados los riesgos
que el uso rutinario de los procedimientos tecnolégicos puede causar a las par-
turientas —como lo registra la literatura cientifica— asi como el sufrimiento
fisico y emocional que pueden agregar. Ademas, los derechos ya consolidados
en las leyes de Brasil —como la Ley 11108 que incorpora el Capitulo VII “Del
subsistema de acompafiamiento durante el trabajo de parto, el parto y posparto
inmediato” (Brasil, 2005), que determina que los servicios de salud del Sistema
Unico de Salud (SUS) deben permitir la presencia de un acompanante durante
todo el dia, dado que reduce el sufrimiento de la parturienta y de la ocurrencia
de violencia obstétrica— no son a menudo considerados y son negados en el
cotidiano de la asistencia obstétrica (Diniz et al., 2014; D’Orsi et al., 2014).

En el caso de los “riesgos”, algunos profesionales reconocen que el parto
normal es menos arriesgado si “todo vabien”, pero consideran que ante alguna
complicaciéon puede ser muy grave, y es dificil predecir cuando sucedera.
Esta incertidumbre lleva a la idea de que, en los hechos, no existe el bajo
riesgo, ya que este seria siempre imprevisible. Por esa 16gica, la cesarea gana
el status de un parto seguro, controlado y sin dolor, y representa el triunfo de
la tecnologia sobre la imprevisibilidad de la naturaleza.

Y el parto asi es siempre una aventura. La palabra no es buena, pero siempre
es una cosa que comienzas y no sabes como va a terminar. Este tipo de incer-
tidumbre es angustiante. (Obstetra, hombre, 1)

En Brasil, existe una tendencia a la sobreestimaciéon de los beneficios de
la tecnologia y a la subestimaciéon o negacién de las molestias y los efectos
adversos de las intervenciones en la asistencia obstétrica (Diniz, 2009). Como
respaldo de esta tendencia esta una ideologia cientifica que siempre ve el fun-
cionamiento de los recursos tecnolégicos como benéficos, libres de generar
algun riesgo. Tal configuracion es favorecida por la creencia en la seguridad
que se deposita en la tecnologia como una aplicacion practica de la ciencia.
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Los riesgos e incertidumbres pasan a ser entonces minimizados en trabajo
cotidiano a través del uso de la tecnologia que, a su vez, adquiere flexibili-
zacion y adaptabilidad a los casos (Schraiber, 2008).

Este contexto puede generar profesionales sin preparacioén para la asis-
tencia al parto en la cotidianidad de los hospitales, segin apunta una de las
enfermeras entrevistadas:

El parto normal es para quien sabe, y hoy los que saben son pocos [...] porque
es ast, creo que el parto normal es una cuestion de conducta para que él ven-
ga, éme entiende? é Por qué en el turno del miércoles puedo tener un obstetra
que logra hacer cinco, seis partos normales? &Y por qué en el turno de martes,
Jueves, viernes, no puedo tenerlo? éEs porque la pelvis de la paciente es dife-
rente? éPor qué no evoluciond al parto normal? Porque considero que todos
evolucionan al parto normal. éNo es una cuestion de conducta? éNo es una
cuestion de quién sabe hacerlo? (Enfermera, mujer, 8)

Asivemos, por lo que relata esta enfermera que esta a favor del parto normal
como un parto humanizado, una critica a la conducta de los colegas que se
apoyan en el uso de la tecnologia como una garantia de control del proceso
de parto y de una mayor seguridad personal. Para estos profesionales que
defienden la cesarea, esta constituye la mejor opciéon de un parto huma-
nizado, ya que el parto normal implica siempre —desde su mirada— un
mayor sufrimiento y dafo a la paciente.

El parto como sufrimiento: la intervencion como ayuda

Una vez que el parto vaginal sin intervenciones es visto por los entrevistados
como mas doloroso y hasta “traumatico” para la mujer, en comparacion con
la cesarea, el uso de los procedimientos médicos se valora como la garantia
también de mayor confort y avala muchas decisiones médicas.

Dentro de las intervenciones posibles en el parto, de acuerdo a los entre-
vistados, no se adoptan mas rutinas de oxitocina, tricotomia y ayuno, pero
la gran mayoria deja una via intravenosa en las pacientes previendo casos en
que el parto evolucione para una cesarea o que tenga que ser inducido. Hay
informes también de uso de la maniobra de Kristeller y del forceps “de alivio”,
bajo la justificacion de que la paciente no consigue hacer mas fuerza o que “se
niega a colaborar” con el trabajo de parto. En estos casos, la via vaginal esta
asociada no a la mayor seguridad, sino a dafios adicionales:
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Hubo un dia que tuvimos sets partos normales, todos fueron forceps, todos
los nifios lesionados. [...] ese dia que nacieron seis parecia como si hubiera
habido un choque dentro de la maternidad. (Enfermera, mujer, 3)

En lo que se refiere a la cesarea, en la decision médica se tienen en cuenta
otros factores ademas de la indicacién clinica. Una obstetra admitié hacer
cesarea en el servicio publico en pacientes que estan muy “descompensadas”
porque ella considera que la solicitud de la paciente en algunos casos es una
indicacién adecuada.

Se resalta aqui la cuestiéon del control sobre el proceso de parto y sobre
el comportamiento de las parturientas tal como fue discutido en una publi-
cacion anterior (Aguiar, D’Oliveira & Schraiber, 2018). En nombre de la auto-
ridad profesional, el control sobre la parturienta exige cuerpos disciplinados,
sometidos a la orden médica y en ese sentido se recurre tanto al uso o no de
tecnologias asi como a la coaccién y a la amenaza.

Diniz (2009) senala que esta adhesion a las practicas hegemonicas, a dife-
rencia de las evidencias cientificas, esta también al servicio de una mayor
seguridad emocional y juridica por parte de los profesionales, y los disidentes
que adoptan el modelo contrahegemonico y se arriesgan una complicacion
en el parto vaginal resultan mas vulnerables.

En contraste con la definicion de medicina basada en la evidencia (Diniz &
Chacham, 2006; Brasil, 2001), otro obstetra defiende la cesarea electiva como
un derecho de cualquier paciente, sea en la asistencia privada o publica, y
cualquiera que sea la razon:

La medicina por evidencia, usted comento eso. Creo que por ese gran motivo
es que hoy se desvirtuo todo, por la evidencia. [...] Porque el paciente sabe que
la cesdrea no tiene complicacion, asi, no pasa nada. Tiene, pero lo descono-
cen. Todas las mujeres que ella conocio tuvieron cesdrea, estd todo el mundo
muy bien, los nifios estan muy bien [...] eso es pura evidencia. Entonces, crees
que eso es lo que es correcto. Esa es la evidencia de la paciente. (Obstetra,
hombre, 4)

Cabe senalar que este profesional descalifica la evidencia cientifica y considera
como evidencia lo que su experiencia empirica le apunta. De acuerdo con
Diniz (2004) esta resistencia a modificar algunas practicas en la obstetricia
demuestra que ademas del aspecto técnico, este es un asunto politico que se
refiere a las relaciones sociales desiguales también de género y clase. Una vez
que la evidencia esta siempre sujeta a varias interpretaciones, puede reforzar o
desafiar esas relaciones e impactar o no en la practica. Es decir, no se construye
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o se mantiene toda la técnica solo con base en evidencia cientifica. De esta
forma, el modelo intervencionista de asistencia al parto se sostiene por su
conveniencia a muchos intereses y “por su caracter ritual, por su capacidad de
reproducir valores y relaciones sociales” (Diniz, 2004, p. 18).

Se sabe también que, una parte de la poblacién de usuarias de los servicios
de salud tiene la vision de que el parto normal conlleva mayor riesgo de
muerte o complicaciones que la cesarea, asi como un parto mas traumatico
en el sentido de ser mas doloroso, prolongado y con menor calidad de asis-
tencia (Aguiar, 2010; Diniz, 2009). Sin embargo, cabe preguntarse por qué
las pacientes llegan con tanto miedo al parto normal y como en las ultimas
décadas se ha construido esa imagen “pesimista” del parto vaginal en nuestra
cultura, imagen compartida tanto por mujeres como por profesionales. Las
investigaciones recientes apuntan a la relacioén entre los relatos de violencia
obstétrica y entrar en trabajo de parto (D’Orsi et al., 2014), posiblemente
porque entrar en trabajo de parto signifique mayor tiempo de exposicion de
las parturientas a los malos tratos sufridos en la asistencia, tal como apuntan
Hotimsky et al. (2013).

El parto como dafio sexual: la intervencion como proteccion

La concepcidn, difundida por décadas entre profesionales de la salud y la
poblacion, de que el parto vaginal puede deformar las genitales femeninas ha
hecho que la episiotomia o la cesarea se vean como formas de proteccion de
la integridad sexual de la mujer (Diniz & Chacham, 2006; Hotimsky, 2007). La
episiotomia paso a ser utilizada de rutina a partir de mediados del siglo XIX bajo
la justificacion de que facilitaria el nacimiento y preservaria la integridad fisica
de la vagina. Aun hoy esta creencia apoya el ejercicio rutinario de esta practica
para gran parte de los profesionales de salud (Diniz & Chacham, 2006).

Para algunos entrevistados esta vision fundamenta sus elecciones en
cuanto a los procedimientos. Por lo tanto, aunque la episiotomia de rutina
no es recomendada (Brasil, 2001; Diniz & Chacham, 2006), algunos admiten
su practica como una medida de proteccion del perineo. Se mantiene, asi, el
criterio personal de cada profesional y, sobre todo de la postura de cada jefe
de turno, en cuanto a realizarla o no y cuando realizarla.

Creo que acortas el periodo expulsivo, asi que es un beneficio para el bebe.
Creo que no estiras la fibra muscular, por lo tanto, lesiona menos [...] Esa es
mi vision. Y si hago un corte lindo tengo menor probabilidad de laceracion
“0 lo que Dios quiera”. (Obstetra, mujer, 9)

138 w Violencia obstétrica en América Latina



Una vez mas, el efecto dafiino de las intervenciones se atribuye al parto, al
paso del bebé por el canal vaginal como responsable de “rasgar” los genitales,
como en una violaciéon invertida (Diniz, 2005):

...en una primigesta en este caso, es necesario hacerlo porque destruye a las
ninas ésabes?, es un maltrato cuando no se hace. iSi fuera en mi caso, tendria
que hacerlo! Mi hijo no iba a salir rasgando todo, porque es complicado.
(Técnica de enfermeria, mujer, 2)

En los testimonios de los entrevistados, vemos en forma reiterada que
algunas creencias prevalecen sobre las evidencias cientificas, como la de que
el cuerpo femenino no esta preparado para parir, un cuerpo fragil ante un
evento potencialmente arriesgado y danino (Wagner, 2001).

La mayoria de los entrevistados conocen las actuales evidencias cientificas
sobre esta cuestion y admite que las altas tasas de realizacion de la episiotomia
estan ligadas a la reproduccion de una rutina arraigada en las practicas médicas:

Es dificil que cambies rutinas muy arraigadas |...] solo consigues cambiar
este aspecto, vamos a decir ast, cultural de la asistencia con un poco de calma,
no tenemos la ilusion de conseguir quitar todas esas practicas de la noche a la
manana, pero lo que creo que es importante que exista un proceso, una direc-
triz [...] sin embargo, es dificil terminar en un 1007 con toda esta prdctica.
(Obstetra, hombre, 5)

El parto como produccion en serie: la intervencion como
racionalizadora del tiempo

La actual conformacion de la medicina tecnolégica prima por la sobreva-
lorizacion de la tecnologia en detrimento de la dimensién relacional de la
asistencia (Schraiber, 2008). Con una légica de optimizaciéon del tiempo, la
asistencia al parto pasé a organizarse a través de un modelo intervencionista
de organizacion del servicio, como una “linea de montaje” (Wagner, 2001).

...la medicina, es estructurada de una manera que hace esto, hace aquello,
muy estandarizada y mucho con una optimizacion del tiempo, y el parto
vaginal va completamente en contra de eso, porque demoray es imprevisible
[...] Eso va completamente en contra de la logica de la organizacion del tra-
bajo medico. (Obstetra, hombre, 1)
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En este sentido, algunos entrevistados confirmaron que algunos procedi-
mientos se realizan y se elijen las intervenciones con el fin de no retardar el flujo
de atencion, liberar camas y no dejar trabajo pendiente para el turno siguiente
—Ila llamada “limpieza de area—, cédigo de conducta comun entre los ser-
vicios profesionales como forma de gestionar la carga de trabajo y optimizar su
tiempo (Diniz & Chacham, 2006). Para esto se utilizan frecuentemente recursos
como la oxitocina para acelerar los partos normales o la realizacién de cesareas.
Hay, por lo tanto, otro factor en el uso de intervenciones y en la eleccion de la
via de parto: la conveniencia de la institucion y de los profesionales:

Como vas a pasar el turno a tu compafiero, éno es cierto?, puedo tomar un
caso muy dificil y empezar a intentar un parto normal, solo que no soy yo
quien voy a ver el final de eso [...] Entonces, si tengo una paciente que tiene
una gran oportunidad de convertirse en una cesdrea y yo intento una in-
duccion en el trabajo de parto, una cosa mas dificil, écomo voy a pasar esa
paciente a otro colega? Yo voy a pasar un caso extremadamente dificil, por
ejemplo, para él, un caso que no es de él, es mio. (Obstetra, hombre, 7)

Para este entrevistado, un parto con una evolucion lenta en el que exista la
posibilidad de llegar a una cesarea en el siguiente turno es un criterio para
recurrir a un parto quirargico. La induccién y la cesarea serian, aqui, dis-
positivos para racionalizar el tiempo de los profesionales, corresponder a lo
que esperan los colegas y la cultura institucional, aumentar la produccion e
incrementar las ganancias de los hospitales, bajo el prisma de una asistencia
mas “moderna”, entendida como progreso cientifico.

Consideraciones finales

El ejercicio de la practica médica, como el de cualquier asistencia en salud,
no esta exento de valores. En todo momento entra en escena la subjetividad
de sus actores, que necesitan tomar decisiones en gran parte apoyadas en
sus experiencias practicas individuales y en grupo. Creencias como la de los
dafios causados por un parto vaginal y la posibilidad de prevenir o restaurar el
organo genital femenino de esos daifios, orientan las decisiones que se creen
regidas por el principio de la beneficencia.

La medicalizacion del cuerpo femenino en la asistencia al parto, en el
actual contexto, se apoya en una supuesta seguridad de que el mayor uso
de tecnologia puede aportar para superar cualquier imprevisto en el proceso
de parturicion, sin considerar muchas veces la propia imprevisibilidad del
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riesgo asociado al uso de las intervenciones. Esta conducta recurrente en los
relatos de los entrevistados demuestra la postura de negacion frente a las
actuales evidencias cientificas en este campo y la resistente ideologia médica
y de género que subyace a esas practicas, fundamentandolas en creencias,
valores, disputas de poder sobre el cuerpo reproductor e intereses de la cor-
poraciéon médica.

La vision pesimista de la experiencia del parto normal —la llamada “pesi-
mizacion del parto”, tal como lo apunta Diniz (2009)— sirve a los intereses
politicos y econémicos de una determinada organizacion de la produccion,
al hacer de contrapunto al modelo de la cesarea electiva entendida como una
opcion de parto mas seguro, sin dolor, y también mas rapido y eficiente desde
el punto de vista de la produccién hospitalaria. Estos intereses traen en forma
subyacente una ideologia que desvaloriza y tiene temor del cuerpo femenino,
y que es reproducida por los profesionales —en forma cotidiana— en sus
practicas, normalmente sin ninguna reflexién critica, justamente por ser
ideologica. Para estos profesionales, cuanto mayor sea el uso de la tecnologia
—sobre todo la cesarea de rutina en el sector privado y su contrapunto qui-
rurgico en el sector publico, la induccion del parto y la episiotomia— también
sera mayor la sensacion de control del trabajo de parto y, consecuentemente
seran mejores los resultados.

En este sentido, la apropiacién del cuerpo de la mujer, por medio de
la medicalizacion y la patologizacion de su proceso reproductivo, se da en
nombre de practicas consideradas necesarias “para el bien de la paciente”, a
menudo en desmedro de su voluntad y autonomia. Tales actos son percibidos
por los profesionales como un ejercicio legitimo de su autoridad y, por lo tanto,
disfrazados como buenas practicas. Consideramos que este es uno de los fac-
tores que contribuyen a la invisibilidad y la banalizacién de la violencia obsté-
trica en las practicas cotidianas de asistencia, ademas de profundizar brechasy
desarticulaciones en la comunicacién entre pacientes y profesionales.

Sin embargo, como hemos visto en el discurso de algunos entrevistados,
tanto la practica como la formacién no se dan necesaria y rutinariamente
sin una reflexion critica. El contexto actual de asistencia a la salud también
estd marcado por un mayor acceso de los usuarios de esa asistencia a la
informacién y una profusiéon cada vez mayor de produccion de evidencias
que apuntan a la emergencia de transformacién de paradigmas que sos-
tienen el modelo hegemonico de asistencia, que ya no es mas tan hege-
monica. Y en este sentido, la practica médica es cada vez mas convocada a
la reflexion critica no solo sobre su actuacion, sino también sobre su for-
macion profesional, la produccion de saberes e ideologias y la organizacion
institucional.
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Capitulo 7

Chile Crece Contigo: un programa
puesto a prueba por mujeres
gestantes

Nairbis Stbrian

Escuela de Comunicaciones, Facultad de Ciencias Sociales y Comunicaciones de la
Universidad Santo Tomds, Chile

Introduccion

Desde hace varias décadas, los estudios de género advierten una serie de
sujeciones en torno al embarazo. Knibiehler y Fouquet (1983) realizaron un
analisis historico entorno a la relacion entre mujer y medicina; Berriot-Sal-
vadore (2000) destaca que histéricamente el cuerpo femenino se ha visto
como incompleto, defectuoso, mas cerca de lo animal que de lo humano;
Esteban (1994) concluye que el cuerpo ha sido un medio indirecto pero muy
eficaz de controlar socialmente a las mujeres; y Narotzky (1995) advierte una
constante pérdida de las mujeres en su capacidad de determinacién durante
el embarazo.

Los primeros trabajos sociolégicos sobre la reproduccion se cifieron a las
ideas de Parsons sobre “el papel de enfermo”. Asi consta en las investigaciones
de Macintyre (1977a; 1977b; 1980) y McKinlay (1972). Posteriormente, Oakley
(1976a) hizo un relevamiento de autores que abordaban este tema desde las
influencias de la conducta obstétrica en el comportamiento de las mujeres
y bebés, en el que destacan Graham y McKee (1979), Macintyre (1981), Ong
(1983) y Shepperdson (1980). A su vez, la misma Oakley abord¢ inicialmente el
trabajo doméstico de las mujeres (1974) para luego ir hacia la medicalizacién
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de la maternidad (1975), la sociologia de la reproducciéon (1976a); la admi-
nistracién del nacimiento (1976b); la relacion entre obstetricia y maternidad
(1977); las experiencias de parto (1979a; 1979b; 1980); la historia del cuidado
médico en el embarazo (1986); la relacion entre parto en casay élites (1987) y
la relacion entre tecnologia obstétrica y trastornos emocionales (1992).

A partir de entonces la sociologia del nacimiento tomo6 diversos rumbos:
la historia del parto (Arney, 1982; Wertz & Wertz, 1977) o las transformaciones
de la obstetricia (Donnison, 1977); la posicion historico-social de las parteras
(Litoff, 1978) y los patrones culturales del parto (Mead & Newton, 1967), la
interculturalidad de la maternidad (Jordan, 1978) o la construccion de la
identidad materna (Kitzinger, 1992). Y, ligadas a la nocién de cuidado, a su
vez, emergen voces que van a concebir la gestacion como trabajo invisible,
no remunerado e imprescindible para la reproduccién social y el bienestar
(Carrasco, Borderias & Torns, 2011; Acosta, 2015).

Cabe destacar que la antropologia también hizo aportes relevantes en esta
materia. Montes (2010) destaca los itinerarios asistenciales del embarazo y
Garcés (2010) realiza etnografia en las unidades de neonatologia en Espana.
Asimismo, el trabajo de campo y compilatorio que realiza Robbie Davis
Floyd (2001) coloca en la palestra el modelo tecnocratico del nacimiento vy,
en Chile, una referencia ineludible es Sadler (2004) con su etnografia “Asi me
nacieron a mis hijas”, en la que se cuestiona la pérdida de la autonomia de la
mujer al momento del parto.

Todas estas investigaciones y miradas son referencias necesarias para com-
prender el vasto y variado camino para pensar el embarazo. En el presente
texto, abordo el vinculo que existe entre mujer-gestante, tecnologias y desa-
rrollo de capacidades evaluativas. Estas tecnologias seran puestas a prueba,
desde una perspectiva pragmatico-pragmatista, por las propias mujeres
embarazadas. Asi, el presente texto se enfoca en las competencias practicas
que permiten a actantes poner(se) a prueba, esto es, evaluar, designar, cali-
ficar, criticar o justificar tanto a otros como a si mismas. Se presta atencién a
la capacidad de las mujeres gestantes para ajustarse, adaptarse o cambiar la
direccién entorno a su propio proceso de gestacion. Ademas, se asume que
cada situacion esta definida por una serie de actores (humanos y no humanos)
que la vuelven inteligible y se considera que esta acciéon ocurre dentro de
unos modos de configuracion de sentido practico (Goffman, 2006).

Para observar como estas mujeres ponen a prueba las tecnologias y, con
ello, el mismo programa; el presente analisis se basa en el seguimiento de
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tres mujeres gestantes' usuarias de la politica publica Chile Crece Contigo,
en Chile, durante su gestacion. Para esto, las acompaifamos a sus controles
médicos en recintos hospitalarios, donde funciona la politica publica, asi
como a talleres y actividades varias. En cada caso se realizaron diez contactos
de seguimiento y dos entrevistas semiestructuradas (inicial y posparto).

Metodoloégicamente, es un estudio de caso multiple (Stake, 2006) con
perspectiva etnografica (Gubern, 2011) que enfatiza en las practicas cotidianas
desde la narracion y la observacion participante. En términos teoricos, se
recurre a la sociologia pragmatico-pragmatista bajo los aportes de Latour
(1986, 2001a, 2001b, 2016) y Boltanski (2000) como aparato teérico que da
cuenta de la capacidad de agencia de los actores.

El trabajo esta organizado en cuatro partes: la primera, dedicada al plan-
teamiento del problema; la segunda, abocada ala sociologia pragmatico-prag-
matista y el concepto de prueba; la tercera, ofrece una breve genealogia del
programa Chile Crece Contigo; y la cuarta, esta destinada a mostrar la expe-
riencia de tres mujeres gestantes y se exponen los principales hallazgos de
la investigacion. Este recorrido, forma parte de una investigacion doctoral
sobre la construccion social de la maternidad y, en este caso, se presentara
parte de los resultados concernientes a uno de los escenarios estudiados.

Necesidad de un enfoque simétrico en salud

Histéricamente, la relacion entre politicas publicas y embarazo ha sido vista
bajo una perspectiva médica. Ya sea con énfasis en el Estado (Foucault, 1996) o
en las empresas de la salud (Illich, 1975), el estudio del embarazo, nacimiento
y el cuerpo de la mujer han formado parte del dominio exclusivo del saber
médico. Un saber que incluso no abarcaria solo los problemas relacionados
al mundo de la salud (Helman, 1994), sino que también se ancla en practicas,
ideologias de control y normatizacion (Menéndez, 1984).

Por su parte, Conrad (1992) sefiala que el dominio del saber médico sobre la
vida de las personas se habia constituido siempre bajo la idea de enfermedad,
pero que en el tltimo tiempo se han visto cambios en los rumbos de la medicali-
zacion (Conrad, 2007) con la emergencia de poderes como el de los proveedores

'El criterio de seleccion de las mujeres gestantes fue, por un lado, la condicion de quesean
usuarias de Chile Crece Contigo y, por el otro, que tengan relaciéon con alguna otra fuente de
gestion del embarazo como organizaciones no gubernamentales, escuelas de yoga, etcétera.
Cada usuaria firmoé un consentimiento informado, en el que se explican los objetivos de la
investigacion y los usos que se dard a sus testimonios. Todas estuvieron de acuerdo en que sus
historias de gestacion fueran narradas y que aparecieran con sus nombres originales.
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y el de los consumidores que estan modificando el balance de influencias sobre
la idea de salud (Light, 1993). En esa linea, Clarke et al. (2003) argumentan que
las innovaciones tecnocientificas cada vez tienen mayor importancia en la con-
cepcion de la vida, mientras que Pilnick y Zayst (2015) van mas alla y revelan
que hoy existe una alta participacion de las personas en su propia medicali-
zacion, tal cual senala Fainzang (2013) con la medicalizacion de si. Al respecto,
Torres (2014) manifiesta que dentro de todos estos procesos surge también una
desmedicalizacion y medicalizacion que ocurren simultaneamente.

Lo que a fin de cuentas realizan estas miradas es que, por un lado, con-
firman y, por otro, tensionan la hipoétesis sobre el monopolio y control
médico de la sociedad, los cuerpos y los imaginarios. Hoy también se observa
la capacidad de agencia de la misma ciudadania en procesos vinculados al
cuidado y la salud que es, precisamente, uno de los aspectos centrales de la
presente investigacion sobre mujeres embarazadas y su relacion con la tecno-
logia durante su periodo de gestacion. En otras palabras, las personas tienen
un rol activo en su propio devenir social en tanto que pacientes o usuarios de
algtn sistema de salud en particular.

La sociologia pragmatico-pragmatista como opcion

Con influencias del interaccionismo, la etnometodologia, las teorias de la
accion situaday, posteriormente, de la tradicion filos6fica americana llamada
pragmatista; en la década de 1980 surge una corriente tedrica que se plan-
teaba como alternativa a la sociologia critica de Bourdieu y el individualismo
metodologico de Boudon, principalmente. Se trata de una sociologia prag-
matica cuyo objetivo es poder reconstituir las loégicas que se encuentran en
las practicas de actividad critica de los actores. El eje sera el reencuentro entre
el conocimiento cientifico y el saber practico, concebidos durante mucho
tiempo como dos tipos de racionalidad distintas.

Bajo este marco de la sociologia pragmatica destacan dos aproximaciones.
Una es la antropologia de las ciencias y las técnicas —desarrollada por Michel
Callon y Bruno Latour— y la otra, la sociologia de los regimenes de accién
impulsada por Luc Boltanski y Laurent Thévenot. En ambas vertientes son
continuadores del proposito de superar divisiones individuo-colectivo, par-
ticular-general, micro-macro, ideal-normativo, entre otras. Latour (2001a)
apuesta por una sociologia de las asociaciones y propone dos formas de con-
tinuidad: de la ciencia y sociedad, en tanto la ciencia se construye socialmente
y viceversa; y de la ciencia y politica, pues para que se entienda la ciencia hay
que mostrar la influencia de la politica. Por el lado de Boltanski (2000), desde
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una sociologia moral o de la critica, propone otros dos tipos de continuum:
la competencia cognitiva con la competencia moral ordinaria y los saberes
globales abstractos con los saberes locales e inscriptos. Esto es, toda justifi-
cacion de un orden (técnico, econémico y/o estructural) esta articulada con
la experiencia ordinaria de los seres. Con ello, el espiritu de una época no es
solo una serie de reglas, sino un modo de organizar la vida a través de mul-
tiples articulaciones.

Desde este modo de mirar la realidad deriva la necesidad de seguir a los
actores sobre el curso de sus acciones (Callon, 1986), pues estos saben lo que
hacen, tienen saberes practicos y capacidades evaluativas que los ubican en
un continuo macro-micro y actian en consecuencia de ello. Incluso, saben
usar ciertas reglas de la acciéon para modificar situaciones, por lo que su actuar
no solo apunta a la adaptacion, sino que también pueden criticar (Corcuff,
1998). Critican normas y reglas que gobiernan las situaciones y asi pueden
erosionar los dispositivos que las rigen. Por ello, seguir a los actores muestra
situaciones en disputa en la que emergen momentos cruciales que ponen en
cuestion los marcos reguladores de una situacion y, segun las capacidades
evaluativas de cada actor, se toma una direccion.

Del concepto de pruebay la capacidad de los actores

Los actantes desarrollan competencias, saberes teérico-practicos, mediante la
capacidad de ensayar y poner(se) a prueba en determinado momento. Se trata
de un mecanismo evaluativo que se puede aplicar a otros o a si mismo. Allj, la
prueba es la muestra de un acto que esta o no desajustado a la exigencia de una
situacion (Nardacchione, 2011) y que exige una evaluacion reflexiva o critica.
De acuerdo con Boltanski y Thévenot (1991), la prueba puede ser de litigio o
de orden, es decir, puede ser una critica contra el orden estatuido o puede ser
la resistencia de cierto orden. Asimismo, para Boltanski y Chiapello (2002), 1a
prueba puede ser legitima o de fuerza, es decir, puede hacer referencia a prin-
cipios de justicia comunes o puede enfrentar directamente las capacidades para
medirse de dos o mas grupos. Esto significa que la prueba puede ser la critica de
un orden desajustado o la que lo estabiliza, pero en ambos casos reduce la incer-
tidumbre, pues busca coherencia y clarifica situaciones (Chateauraynaud, 1991).

Sin embargo, desde la perspectiva mas pragmatista, las pruebas estan
marcadas por las asociaciones que se logran establecer (Latour, 2001b) sin
tener como prioridad el acuerdo ni estar circunscritas a grupos sociales
estrictamente, es decir, solo hace falta que un colectivo de actores (humanos
y no humanos) busquen aliados que refuercen su posiciéon para que estos
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se pongan a prueba. Asi, la prueba es la prevalencia de un actante sobre otro
donde la fuerza de la adhesion construye una retérica o traduccién.

Para explicar mejor esta operacion, Latour (2016) propone la metafora
de la orquesta, a propésito del film Prova d'orchestra de Fellini (1979), en la
que se reconstruye la disolucion provisoria de una agrupacion musical a
causa de que, en un momento, cada miembro se pone a dar su opinién sobre
el comportamiento de todos los demas. Entonces, el director se desespera
porque una empresa de demolicién comienza a derribar los muros de la
capilla medieval donde ensayan, y los miembros de la orquesta, cubiertos de
escombros, terminan por tocar al unisono. Segun Latour (2016), la moraleja
de la historia no es el paso de una orquesta organizada a una desorganizada,
sino el hecho de que cada musico persigue una légica de reciprocidad inter-
viniendo, simultaneamente, sobre los otros bajo relaciones de fuerza. Asi, el
desorden que acontece en la escena solo intensifica, dramatiza y exagera la
situacion normal necesaria para que la orquesta pueda tocar. Lo que Fellini
muestra en su fabula es que cuando esta toca al unisono hace falta que cada
uno sea apropiado por todos los otros.

Este argumento también es desarrollado en la definicién que realizan
Akrich y Latour (1992) sobre los términos script, description, inscription o trans-
cription, bajo la idea de un analisis semidtico de los ensamblajes humanos y
no humanos. Explican que un hecho se traduce en prueba en tanto cambia
las acciones y actuaciones de los actantes implicados, pues permite discri-
minar lo que es o no aliado. Agregan, ademas, que se trata de una mediacién
que, generalmente, va precedida de una crisis, implica un juicio y se proyecta
hacia una decision y un ajuste de las partes.

No obstante ello, Boltanski y Thévenot (1991) estiman que los actantes
tienden al acuerdo, a la combinaciéon mas que a la traduccion, sin desco-
nocer que siempre estd implicada la mediciéon de fuerzas. Sostienen que
son muchas situaciones condicionadas para que los actantes se orienten a
la negociacion, por ello, Boltanski (2000) diferencia entre instancias donde
no existen relaciones de equivalencia, en las que se imponen las pruebas de
fuerza, respecto a instancias donde los actantes pueden construir sus propias
pruebas. Por tanto, una institucion puede poner a prueba a un usuario, y vice-
versa, bajo relaciones de equivalencia (acuerdos) o de fuerza.

La nocion de prueba, tanto en Latour como en Boltanski, otorga cierta
libertad a los actores, pues los dota de la capacidad de ajustar su acciéon a las
situaciones, elaborar argumentos y tomar decisiones. Se trata de un actor
que no esta del todo determinado por estructuras sociales o de dominaciéon
absoluta. La diferencia es que para Latour el acto de probar algo esta vin-
culado a la asociacion y conformaciéon de redes sociomateriales, mientras
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que Boltanski apunta hacia la demostraciéon de un argumento en la arena
publica.

Ambos sentidos son resolutivos —asociacion o disputa— pero con efectos
diferentes, uno por el lado de la red, el otro por el de la justificacion; sin
embargo, estan imbricados, pues se requieren asociaciones en las disputas
demostrativas, asi como las redes también dependen de las fuerzas predomi-
nantes que se ponen de manifiesto en las controversias publicas.

Asimismo, el gran mérito de estas dos movilizaciones tedricas en torno
al concepto de prueba es que llaman la atencion sobre nuevas modalidades
de la cuestion social (Barthe et al., 2017) porque extienden hacia el mundo
cotidiano el modo de hacer de la ciencia y la denuncia, al trasladar la idea de
prueba que resulta en mayor o menor medida definitoria de las practicas de
los actores en situaciones contradictorias.

Politicas publicas y gestacion en Chile

El surgimiento de politicas publicas orientadas a la gestaciéon en Chile esta
asociado con la constitucion del Estado-Nacion y la profesionalizacion de la
medicina (Illanes, 1993; Serrano, 1994). Durante el siglo XIX, la mortalidad en
el parto o posparto era sumamente alta (Zarate, 2007); y fueron las mujeres
mas pobres las que enfrentaron mayores riesgos a causa de su precaria ali-
mentacion y salud, asi como la necesidad de seguir trabajando hasta el ultimo
dia del parto (Anderson & Zinsser, 1991).

Aunque usualmente morian la madre y el hijo, “fue la mortalidad infantil
[lo que] dio pie para que se prestara mas atencion al cuidado del embarazo y
el parto” (Zarate, 2007, p. 22), pues para el Estado aquellos hijos sanos eran los
que se convertirian en la fuerza de trabajo de la nacioén?®. Por lo tanto, se debia
controlar el parto como prioridad para garantizar la vida de la criatura. Asi, las
politicas publicas trasladaron el parto desde la casa al hospital mediante un
proceso que se acentud, sobre todo, a mediados del siglo XX (Sadler, 2004). Se
redujeron las altas tasas de mortalidad de infantes y de mujeres (Zarate, 2005),
aunque también produjo una hegemonia del conocimiento médico sobre el

2A partir de 1920, la poblacion trabajadora sera objeto de diversas politicas publicas cuyo
objetivo sera “modificar la relacion de las personas con su cuerpo, con sus padecimientos”
(Zarate, 2008, p.18) y también se produce el primer “debate médico sobre el aborto en Chile”
visto desde la soberania, la economia y la identidad nacional (Del Campo, 2008, p.133). Es en
este panorama que se da paso a las primeras iniciativas de planificacién familiar que van a
articular avances cientificos, estrategias politicas y econémicas con un intransigente derecho a
controlar el cuerpo de la mujer (Pieper, 2008).
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actuar de las mujeres en desmedro de otros saberes (Fernandez & Contreras,
2015) a través de la expansion del diagnoéstico médico (Sibrian, 2016).

Estos sucesos constituyen, hasta cierto punto, los antecedentes de las poli-
ticas publicas en torno a la reproduccién y proteccion de la infancia que des-
embocan hoy en el programa Chile Crece Contigo. Programa que incluye no
solo un mirar médico alopata occidental, sino también otras cosmovisiones?.
Surge en el aiio 2006, durante el primer gobierno de Michelle Bachelet?, el
cual articula politicas y acciones preexistentes en el abanico de prestaciones
del servicio publico. Actualmente, opera en 345 comunas del pais y cubre
desde el primer control de gestacion hasta su ingreso al sistema escolar o su
equivalente. Aunque esta dirigido a toda la infancia, en la practica se produce
una segmentacion provocada por el mismo sistema de salud (Avaria, 2018).
Quienes no cuentan con condiciones econémicas para ingresar al sistema
privado son considerados beneficiarios del sistema publico, esto genera una
“segmentacion del sector salud entre un sistema privado, que concentra a las
personas de ingreso mas alto y menor riesgo médico, y un sistema publico,
que reune aquellos de ingreso mas bajo y mayor riesgo en salud” (Larranaga,
2000, p. 421), y asi se provoca que existan menos recursos para mas gente.

En la actualidad, segin la Organizacién Mundial de la Salud, Chile cuenta
con una cobertura de un 99,7% de atencion profesional en el parto con una
tasa de cesareas de mas del 30%, si bien se considera prudencial un indice de
un 10% (OMS, 2009, 2011). En este sentido, Salinas et al. (2007) destacan que
las cesareas corresponden al 40% de los partos en Chile, de las cuales un 30%
suceden en el sector publico y el 607% se practica en el sector privado. Por otra
parte, un estudio de la Universidad de Chile mostro que, en el sector publico,
el 92,7% de las mujeres que tenian labores de parto eran inducidas médica-
mente a través del uso de oxitocina sintética, anestesia epidural y rotura arti-
ficial de membranas (Binfa et al., 2013).

*Posteriormente, producto de la critica surgida hacia las politicas publicas en torno a la repro-
duccién y la maternidad en Chile, hubo una integracion de discursos alternativos. Se trata de
discursos provenientes de conocimientos ancestrales que en forma reciente se incluyeron,
visibilizaron y legitimaron en los programas publicos. Un ejemplo de ello es el estudio sobre
“Pautas de crianza mapuche”, dirigido por Michelle Sadler y Alexandra Obach (2006) y que
apuesta por la interculturalidad en el sistema publico de salud.

*Segun Robles (2011), Chile tiene una larga trayectoria en materia de politicas sociales para

el combate a la pobreza y la expansion del acceso a los servicios sociales de su poblacion. En
este transito, es posible identificar una serie de elementos relevantes que dan cuenta de la pro-
gresiva ampliacion de los sectores sociales cubiertos por la politica publica y que se vuelven
sujetos de derecho para el Estado. La proteccion social en Chile emerge como eje de la accion
politica, con un fuerte énfasis en la poblacién mas pobre y vulnerable en el pais, durante la
década pasada, y se expande en la direccion de un sistema mas amplio en cobertura y presta-
ciones, a partir de un enfoque de derechos, durante el ultimo quinquenio. Para cumplir este
propésito el programa Chile Crece Contigo constituye un pilar fundamental.
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Por esta razon, desde diversos sectores se busca promover el parto natural
y humanizado, y el programa Chile Crece Contigo ha procurado realizar
ajustes en esta direccion (Aguilar & Vergara, 2014). Asimismo, hay inicia-
tivas ciudadanas que han emprendido una ardua batalla por los derechos del
parto y nacimiento, ejemplo de ello son las acciones de la Coordinadora de
los Derechos del Parto y Nacimiento (CDN) y el Observatorio de Violencia
Obstétrica (OVO-Chile), que han contribuido para lograr la aprobacién de la
entrega de la placenta a las mujeres tras el parto para fines culturales, a través
de la Norma General Técnica No. 189 y el Decreto Exento No. 208 del 5 de
junio del 2017, del Ministerio de Salud de Chile.

éComo funciona el programa?

Desde su creacion en el 2006, el programa cuenta con un sistema de presta-
ciones que cubren el nacimiento y la infancia desde la gestacion hasta los 4 afios
o mas. Durante la etapa de gestacion el programa ofrece diversos planes como:
fortalecimiento de los cuidados prenatales (controles), plan cuidado persona-
lizado (consultas con especialistas), talleres y visita a la maternidad, atencion
personalizada del proceso de nacimiento (parto) y un programa de apoyo al
recién nacido (neonatologia). Todos estos planes incluyen la entrega de una
agenda o tarjeta de control prenatal, materiales educativos para el autocuidado,
nacimiento, lactancia y crianza temprana; leche especial para embarazadas
(leche Purita Mama), vitaminas, medicamentos, el ajuar cuando el nifio nace
(cuna, mantas y lenceria) y, en algunos casos, un subsidio familiar para la mujer
embarazada desde el quinto mes de embarazo (Gobierno de Chile, 2017).

Para garantizar tales derechos, se despliegan una serie de mecanismos de
a acuerdo a la comuna de residencia de la gestante, asi como a la instancia a
la cual se dirija: consultorio, centro de salud familiar u hospital. Asi mismo,
cabe destacar que el programa funciona en todos estos espacios, pero varia el
personal y la dependencia institucional que lo implementa, en algunos casos
este personal depende de la red de hospitales publicos, en otros casos de los
consultorios, del Ministerio de Salud o de la municipalidad (gobierno local),
y en cada uno de ellos hay orientaciones, sensibilidades y practicas diferentes
en la interaccion con las beneficiarias.

En los casos a seguir en este recorrido, las gestantes acuden a los Centros de
Salud Familiar (CESFAM) en distintas comunas de Santiago de Chile, donde se
produce el enrolamiento en el sistema. Se les entrega una ficha de seguimiento,
que completan quienes las atiendan, para garantizar la portabilidad de sus his-
torias médicas, y se les entrega, ademas, una serie de folletos, calendarios y libros.
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Las estrategias de tres usuarias

Se siguio a tres gestantes usuarias del programa Chile Crece Contigo, quienes
asisten a consultorios diferentes, pero siguen las pautas de la politica publica.
Se indago sobre las razones por las cuales ingresaron al programa, asi como
sobre los cambios, ajustes y transformaciones que hacen una vez insertas. A
continuacion, se presentara cada caso con énfasis en su contexto y marco de
accion.

Camila

De 26 anos, viene del norte de Chile a vivir a Santiago, cuenta con estudios
universitarios como asistente social y, actualmente, trabaja en un centro
de atencion de llamadas. Se atiende en uno de los principales consultorios
publicos de la ciudad. Una mainana, vamos a un control prenatal en el consul-
torio, nos dirigimos alli rapido porque estamos atrasadas, ella tuvo que pedir
permiso en su trabajo y la dejaron salir solo unos minutos antes. Va un poco
nerviosa porque hoy le daran los resultados del examen de glucosay, ademas,
tenia que llevar una ecografia que no ha podido realizar por falta de dinero.
Llegamos a un edificio antiguo, donde se encuentra el consultorio publico
de su comuna, en la entrada mucha gente esta esperando para ser atendida
o haciendo una fila para recibir informacion, subimos por las escaleras del
costado y al fondo esta la zona de maternidad. Nos dirigimos al mesén de la
matrona que recibe las solicitudes, Camila presenta su carnet y la matrona le
dice que llego tarde, por lo tanto, tendra que esperar que atiendan a todas las
demas pacientes que estan alli, ella se enoja y me comenta:

Si te fijas en la gente que espera, muchos son haitianos, peruanos, bolivianos,
colombianos y son maltratados, humillados. Personas que vienen de lejos,
no estan con sus familias y estan obligados a recibir ese tipo de servicios
paupérrimos porque no les queda otra. Yo a pesar de que no me sobra la plata
si tengo para pagar algo modesto, que se ajuste a mi presupuesto. (Camila,
contacto de seguimiento, 15/03/17)

De cierto modo, Camila asociaba la espera con la migracién y si bien se sentia
identificada con las personas que venian de lejos y no tenian familia, también
establecia diferencias respecto a ellos. Seguidamente, es enfatica expresando
descontento en cuanto al trato, la demoray calidad del programa:
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Fue pésima, muy mala atencion, muy mal servicio prestado, tanto los mé-
dicos, las matronas, las asistentes, todo. Yo vengo de una provincia donde
me imaginaba siempre que en la Capital podria ser mucho mejor y estaba
completamente equivocada [...] yo voy a una hora y me atienden para un
mes y medio mds, cuando son cosas que realmente se necesitan atender de
Jforma inmediata, asi que la atencion piblica me parecio pésima. (Camila,
contacto de seguimiento, 15/03/17)

Unas semanas después, tras varios intentos fallidos de conseguir una nueva
consulta toma la determinacién de dejar la politica publica y comienza a
atenderse por el sistema mixto (copago) donde ella paga la consulta médica
con un subsidio del Estado. Se cambi6 a partir de una visita que realizé a un
ecografo particular en donde se sintié6 mas a gusto, menos maltratada. Deja
en claro que esto no significé que haya podido evitar malos tratos durante el
parto, pero si supuso menos inconvenientes durante la gestacion.

Ahino tuve buena experiencia [...] porque me hacian ir, no estaban las horas,
no me atendian el teléfono, habia mala disposicion, entonces fue bastante
incomodo tener que seguir asistiendo, pero ya después de los cinco meses ya
no fui nunca mds y creo que fue lo mejor que pude haber hecho. Las otras
opciones tampoco es que son las mejores, igual en la clinica te tratan al lote®
en el momento del parto, pero te evitaste la molestia durante el embarazo.
(Camila, entrevista posparto, 01/06/17)

En sintesis, deserta del programa porque el servicio publico y la atencién no
cumplen sus expectativas, decision en la que influyeron varias razones prac-
ticas y simbolicas. Por un lado, la espera fue un factor clave, pues la asociaba
a una pérdida de tiempo, pero también a un tipo de persona, especificamente
a una persona sin mas opciones, por otro, la disposicion del médico de la
consulta semiprivada a colaborar con ella respecto a su situacion laboral fue
determinante.

Frannerys

Con 28 afos, llegd a Chile hace menos de un afno, es venezolana y asistente
dental, sin embargo, en la actualidad no trabaja. Se atiende en un consultorio

°Al lote: hacer cosas de manera desordenada o poco clara.
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publico, en una zona periférica de la comuna de Santiago. La primera entre-
vista fue realizada en un consultorio a las 8 am, hacia mucho frio y ella se
encontraba comiendo un pan con queso esperando su turno. Cuenta que llegd
muy temprano, cuando aun no salia el sol pues si llega antes de las 8 am es pro-
bable que a mediodia esté lista. Respecto al sistema de salud, en general, senala:

Aqui no pago nada, nada, nada. Aqui, todo es gratis y esto lo pone el Esta-
do. Y eso es bueno porque muchas personas tienen que contratar, no sé que,
la matrona, pagarle los honorarios a no sé quién. Lo énico que si tuvimos
que pagar al principio, porque no teniamos FONASA [Fondo Nacional de
Salud], eran los ultrasonidos y los examenes de sangre, que todavia no los
cubria. Mientras ya después que nos salio FONASA, me salio como en enero,
ya después que me salio, entonces, no pague nada [...] No me quejo, la verdad,
tuve que esperar, pero por algo uno es paciente. (Frannerys, contacto de
seguimiento, 12/06/2017)

Al preguntarle sobre el programa, el personal y sus servicios afirma, practi-
camente sin dudar:

La atencion que me dan en el consultorio me encanta, yo me siento muy a gus-
to, las matronas me atienden bien, mi doctora me atiende bien, mi ginecologa
me atiende super, la asistente social con la psicologa también. Todos estan pen-
dientes de mi, con todos me va super bieny ya como que fue mejorando mi esta-
do de animo, pues al principio me sentia muy sola, pero ellos, los de Chile Crece
se han convertido en mi familia. (Frannerys, entrevista inicial, 05/07/17)

Su hijo naci6 en el hospital asignado, a través de un parto vaginal inducido y
con anestesia. Ademas, le practicaron una episiotomia al no estar dilatada por
completo. Pese a que ella reconoce que hubo situaciones incomodas, sefala:

No me quejo, la verdad, muchas veces tuve que esperar, por algo uno es pa-
ciente, de verdad que para mi todo fue super bien [...] nunca senti repro-
che por ser extranjera, me dieron un servicio que es del pais como a muchas
chilenas |...] Aunque me rompieron la bolsa y me dolio mucho, la verdad
no tengo quejas, me pusieron anestesia para que no me doliera mas y me
tomaron solo algunos puntos ahi abajo donde me cortaron, todo fue muy
rapido, ademds, me dieron una cuna que se armay se desarma, con muchos
libros para leerle al bebé, pienso que Chile tiene un buen sistema de salud,

en comparacion con mi pais. (Frannerys, entrevista posparto, 19/07/17)
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De este modo, Frannerys tiende a suavizar la espera constante, aconteci-
mientos ocurridos en sus visitas a controles médicos e incluso practicas vio-
lentas durante el parto a condicion del costo cero del servicio.

Paula

Es estudiante, de 28 afos, y trabajadora independiente. Asiste a un consul-
torio publico en Santiago, y al preguntarle sobre la atenciéon comenta que
se ha sentido inspeccionada, controlada y poco independiente en el sistema
publico. Cuenta que en el consultorio publico, cuando la registraron, le
hicieron una serie de preguntas que la incomodaron mucho puesto que se
sintid, en cierto modo, discriminada.

Primero me hicieron una serie de preguntas, que igual yo compren-
do que tienen que hacerlas, pero no me senti tan comoda tampoco,
porque era como bueno, ya “iestan juntos con el papa’, ¢y el papa
bebe alcohol?, iy ta bebes alcohol?”. Y yo le dije: No. “(Y fumas?” No.
Entonces como bien insidiosos los matrones, super serios, como si
estuvieran siempre con este aspecto de seriedad y yo hacia como
si fuera a sonreirles a ver si por defecto, asi como que aparecia una
sonrisa o algo, no. Dos matronas me atendieron juntas, casi invisi-
bles, la otra diciéndome: “Bueno, yo soy la matrona jefe, pero esta
matrona que esta aqui al lado”, no me acuerdo su nombre, no lo
menciono de hecho, porque después lo busqué en el carné y solo ha-
bia puesto la inicial del nombre y el apellido, pero “ella te va a aten-
der, pero yo te voy a hacer el ingreso entonces, icual es tu nombre
completo?, idonde vives?, icon quién vives?, éel papa?, éestan juntos o
no?, ifuma?, ien qué trabaja?” Con ese tipo de cosas. (Paula, contacto
de seguimiento, 11/05/2017)

Por esta razon, evalia cambiarse de sistema pues hay muchos aspectos que
la hacen dudar, sobre todo la invasion a su cuerpo, la cosificacion y el trato
deshumanizado. Pero no tiene el dinero suficiente para costear consultas pri-
vadas o copagadas durante los nueve meses.

Lo peor fue cuando me fui a hacer el PAP [citologia], “descubrete”,
dijeron, con los tres ahi y tuve que descubrirme y bueno asi “pon las
manos acd’, “las manos alla”, asi como para mirar los pechos y tam-
bién querian que me desvistiera de la cintura hacia abajo para hacer
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el PAP y estaba el matrén y la otra matrona, ahi como en el escrito-
rio, solo observindome, y yo me estaba sintiendo muy incomoda,
(Paula, entrevista posparto, 15/12/17)

Gracias alarecomendacion de otra matrona que trabaja en el servicio publico,
a quien conocio a través de las redes sociales, Paula decide tener su parto en la
casa. Lo planifica sin abandonar la consulta de control en el CESFAM.

Chile Crece Contigo puesto a prueba

A continuacion, se detalla como estas mujeres embarazadas desarrollan capa-
cidades evaluativas respecto al programa a lo largo de su trayectoria, como
lo ponen a prueba o viceversa. Se identificaron diversas pruebas asociadas
a etapas de la gestacion conformadas por situaciones clave. Se entendera
la situacion clave en tres niveles: primero, se identifican los marcos de la
situacion (Goffman, 2006); segundo, se identifica el contexto donde cobra
sentido (Hodder, 2000) al considerar aspectos historicos como clase, género,
raza o nacionalidad y, tercero, se identifica la prueba en el sentido de Latour
y/o Boltanski. Cabe destacar que las pruebas presentadas a continuacioén per-
tenecen a lo que se ha denominado prueba del sistema de salud en conjunto con
instancias probatorias que consideramos que forman parte de todo embarazo
y que fueron identificadas en el estudio mayor al que pertenece este trabajo.

La prueba del sistema de salud

Doénde atender el embarazo es un dilema que conlleva a la prueba del sistema
de salud, que en Chile se clasifica en publico, privado y semiprivado, mas
conocido como copago. Esa decision incluye una serie de ensayos y a veces
incursiones prolongadas en cada modalidad, como formas de experimentar
relaciones que se ajusten a los intereses de los actores involucrados en la ges-
tacion. Esto constituiria una prueba en sentido de asociacion como lo entiende
Latour, sin embargo, la conformacién o no de estas redes termina siendo
producto de logicas que gobiernan el embarazo y que corresponden con regi-
menes de accion en el sentido que lo ve Boltanski.
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Camila: La prueba del equipo médico

Durante su trayectoria de embarazo, Camila pasa de atenderse en un sistema
publico y subsidiario (Programa Chile Crece Contigo) a uno semiprivado de
copago, el cual supone un gasto adicional que no estaba contemplado.

Fue pésima, muy mala atencion, muy mal servicio prestado, tanto los mé-
dicos, las matronas, las asistentes, todo. [...] yo voy a una hora'y me atien-
den para un mes y medio mds, cuando son cosas que realmente se necesitan
atender de forma inmediata, asi que la atencion publica me parecio pésima.
(Camila, contacto de seguimiento, 15/03/17)

Ella se queja y califica de mala la disposicion del equipo médico en el consul-
torio, reclamo que incluye aspectos relacionales concernientes al modo de
acoplarse de los actores, los cuales influyeron en su desercion. Alli, se pueden
identificar dos 16gicas en pugna, por un lado, la logica administrativa y subsi-
diaria del Estado y, por otro, la logica clientelar y medicalizadora. La primera,
cuando la espera se convierte en algo rutinario e institucional, y la segunda
cuando Camila exige que un médico la vea y no una matrona.

Un dia que pedi hora porque la matrona no me podia atender sino como por
un mes y medio mas después, lo iltimo que me dieron fue un doctor, porque
tenia el resultado de que estaba embarazaday nadie me habia visto, cuando
llegué con el examen de que estaba embarazada a un doctor, el doctor me
dice que €l no podia decirme nada, porque eso le correspondia netamente a
la matrona, entonces le digo que por favor por éltimo me diga si es que estoy
bien. (Camila, contacto de seguimiento, 20/03/17)

La situacion ocurre bajo un marco donde la espera es una forma de discipli-
namiento y estratificacion (Auyero, 2013), vinculada ademas con aspectos de
género y la division sexual del trabajo en el mundo médico (Zarate, 2007),
pues en los consultorios publicos, las funciones de matronas y médicos son
muy diferentes, por lo que habia que esperar que el médico fuera el que con-
firmara el embarazo. Asi, desde un comienzo Camila no se acopl6 a logica de
paciente del sistema publico ni el médico a sus intereses. No obstante, una
circunstancia propia de ese escenario dio pie a una nueva relacion.

Cuando me tuve que hacer unas ecografias [..] me las hizo otro doctor y
ese doctor atiende en la misma clinica donde quizds me interesaria tener
al bebe [...] este médico me comenzo a hacer las ecografias y ya me conoce
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porque todas las ecografias me las he hecho con él. (Camila, contacto de
seguimiento, 20/03/17)

Lainexistencia de una tecnologia como el ultrasonido en un espacio (publico)
y su presencia en otro (privado), permite a Camila generar un nuevo vinculo
y disefnar una estrategia para librarse de las incomodidades y lo que ella iba
sintiendo cada vez mas como malos tratos. Esta nueva relaciéon es puesta a
prueba por una situacion clave.

Lamentablemente, me estaba sintiendo maly en el trabajo no lo entendian,
tuve que ir al doctor y el doctor me reviso los examenes que me habian hecho
en algin momento en el consultorio y que se supone que me habian dicho que
estaba todo excelente y [..] la verdad es que la aziicar estaba un poco baja
entonces eso era lo que me estaba martillando, que yo me sintiera en algunos
pasajes del dia un poco débil, sin mucha fuerzay con mucho suefio, asi que el
médico me dio 15 dias de licencia 'y me dijo que si necesitaba mds no habia
problemas. (Camila, contacto de seguimiento, 20/03/17)

A partir de ahora, Camila comenzara a considerar al médico ecografista
como un actor aliado en el propoésito de demostrar que no esta en condi-
ciones de trabajar. La licencia médica constituye una prueba de asociacion
con este nuevo actor, de correlacion y posesion de fuerzas dado que, gracias
a €l, Camila podra comenzar a faltar al trabajo y obtener licencias médicas.
A su vez, dicha licencia va a garantizar el trabajo de cuidado gestante por lo
que se podria configurar como prueba de realidad (Boltanski, 2000) en una
situacion de justicia, desde una mirada de los estudios del cuidado y género.

Frannerys: La prueba del derecho a la salud

La situaciéon que define el ingreso de Frannerys al programa Chile Crece
Contigo es su condicion de migrante®. Este es el primer marco de accién. Por
ello, va a procurar ser una paciente del Estado ejemplar, esperando lo que
haya que esperar (Auyero, 2013).

Primero [...] fuimos a la ISAPRE [Institucion de Salud Previsional], meti-
mos todos los papeles, llenamos las planillas. Entonces, cuando vamos a ver

SPara comprender mejor la relacion embarazo y migracién en Chile, ver Avaria (2018).
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[...] si ya salio la notificacion. Entonces, el gordo pregunta: “Si, pero écomo
vamos a hacer?, porque se supone que ella tiene que pasar el dedo, o sea,
poner la huella para el descuento. Entonces, cuando ella tenga que hacer
alguna prueba y tenga que poner la huella, no va a poder porque ella no esta
en ningun sistema’, dice el gordo. Y la mujer le dice: “No, pero ti tienes que
pagar primero. O sea, si a ella un ultrasonido por ISAPRE le sale 50.000
pesos, ti lo pagas al momento. Y ya eso, cuando ella tenga su cédula y tenga
al bebe, se te reembolsa el dinero”. Y el gordo dijo que no, porque igual él
tenia que gastar aparte de ir pagando mensual en la ISAPRE. (Frannerys,
contacto de seguimiento, 12/06/ 2017)

En Chile, una vez que se ingresa al sistema de salud, la huella dactilar del
beneficiario sera el medio para desplegar la informacion correspondiente,
esta indica el tipo de prevision con la que se cuenta. En muchos centros de
salud, la l6gica mercantil y subsidiaria coexiste en la prestacion de servicios
externalizados por el Estado. Cuando asisten al servicio de salud privado,
la pareja de Frannerys quiere constatar si el descuento procede en su caso,
mientras el interés de la operadora sera enrolar’ a la paciente. Sin embargo, la
maquina no toma sus huellas y Frannerys con su pareja comprenden que la
légica mercantil no los favorece.

Ya ibamos a tener ocho semanas, pasamos desde la semana cinco a la ocho en
eso de la ISAPRE. Entonces recordé a la chica de la bodega, donde nosotros
compramos pan, ella me habia dicho que se atendia en el consultorio y que
atienden re bien. Fuimos para alld y nos dijo: “Yo tuve a mi hija ahi, no sé
qué. Llévala, aparte le compras bono. La tienen que atender”. (Frannerys,
contacto de seguimiento, 12/06/2017)

Evaluaron la situacién y comprendieron que el sistema privado de salud
(ISAPRE) no era una opciéon conveniente. También notaron que no les que-
daban muchas opciones, asi que un dia se fueron al consultorio de servicio de
salud publico mas cercano.

Un dia nos fuimos tempranito al consultorio. Y entonces empezamos a pre-
guntar, nos dijeron: “No, tienes que inscribirla en administracion. Asi no
tenga cédula ni nada, hay que inscribirla para que ella tenga un respaldo,

Para Latour (1986) el enrolamiento implica la captura de una entidad por otra por medio de
la posesion.
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con su pasaporte. Ya después que tenga su carnet chileno tendra FONASA.
Pero mientras, con su pasaporte, ella puede estar aqui sin problemas”. En-
tregué mi pasaporte, hicimos un registro, nos pidieron carta de residencia,
el acta de matrimonio, y con eso me inscribieron. Y de ahi empecé a ir a mis
consultas normales. Lo que si, tenia que pagar, por lo menos, los ultrasoni-
dos, los exdmenes de sangre, porque el consultorio no me los cubria. (Fran-
nerys, contacto de seguimiento, 12/06/17)

Estar embarazaday sin trabajo en un pais extrafno incide en la forma en la que
Frannerys va a valorar el sistema publico de salud. Ella probé dos sistemas,
en uno la aceptaban y en el otro no, por tanto, su objetivo es acoplarse a los
modos de accién y evaluacion del espacio donde la aceptan. Para ella, el pro-
grama Chile Crece Contigo, el consultorio y el sistema de salud publico son
espacios de normalizacién e insercién social, por tanto, la prueba del sistema
de salud viene a reducir la incertidumbre, a dar coherencia (Chateauraynaud,
1991) y estabilizar la relacion entre Frannerys y su nuevo pais.

Paula: la prueba de las redes de apoyo

Ella prueba un modelo combinado de atencién, pues desarrolla una estra-
tegia para controlarse sin pagar nada hasta el tltimo momento (modalidad
publica) y luego desea tener un parto asistido en casa (modalidad privada).
El marco de la accién atiende a la coexistencia de la 16gica subsidiaria con
una légica ciudadana asociada a redes de apoyo y encarnada por matronas
activistas quienes funcionan como nodos o bisagras entre el sistema publico
y privado. En este caso, la matrona logra enrolarla en una red de asociaciones
(Latour, 1986) que incluye la modalidad publica y privada.

Ella nos planteo, asi como, sin que le menciondramos nada, “ustedes no se
preocupen tanto del tema del dinero, lo podemos ver” Cuando yo habia
averiguado antes me dijeron que habia matronas que cobraban asi desde
500 mil pesos hasta algunas que cobraban 1 millon y medio. Ella dijo que
podiamos tener una primera reunion donde nos comentara bien como los
valores y eso, pero me dijo asi como: “Oye, relajate, disfruta. éEstds yendo a
tus controles prenatales?” -Si. “¢Donde?” Estoy yendo al consultorio. “¢Estd
todo bien?” Si. Me dijo: “Relajate’. Y, desde ese momento siempre estoy yendo
al consultorio. No he ido a ningin taller porque la verdad no me parece itil,
pero el control con la matrona si, para luego tener el parto en casa (Paula,
contacto de seguimiento, 16/05/17)
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Este encuentro configurd una relaciéon de confianza entre Paula y su matrona
particular, dando paso a una fachada (Goffman, 1998) al interior del programa
Chile Crece Contigo. Los posteriores controles los tuvo en el consultorio
publico como si fuese a tener un parto hospitalario, pero preparandose para
un parto en casa.

Eso le comenté en el ultimo control a la matrona porque me estaba ella co-
mentando como era el procedimiento de parto en el hospital, entonces le dije:
éSabes qué?, estamos planeando un parto en casa. iAh! me dijo y puso una
cara, asi como de que era lo mads terrible del mundo. Me pregunto: “éEstds
segura?” Yo le dije: Si, estoy, estamos seguros, entonces no pudo hacer mds
nada. (Paula, contacto de seguimiento, 16/05/17)

Tras el altimo control prenatal, cuando hablaban de los mecanismos que
pueden ser requeridos (férceps, rotura de membranas, oxitocina), ella revela
que no cumplira con el altimo paso. De este modo escapa del control que
supone la légica subsidiaria y pone en marcha su propia traducciéon: parto
en casa.

Lo que dicen las pruebas

En los tres casos se aprecia un choque de fuerzas, control, acoplamiento,
justificaciéon y critica por parte de los actores que conforman la red Chile
Crece Contigo, sin embargo, lo que une a las tres experiencias son las estra-
tegias desarrolladas por las mujeres gestantes, quienes (se) ponen a prueba,
en un sentido practico, la intervencion de la politica publica. Es decir, las
usuarias evalian y critican la politica desde sus practicas, asi como también
reflexionan sobre si mismas y sus capacidades. Si bien factores estructu-
rales (como clase, nacionalidad y género) configuran marcos situacionales
y se articulan con légicas de acciéon (mercantiles, estatales, ciudadanas), asi
como contextos particulares y/o biograficos, en ese engranaje emerge una
red sociotécnica asociada a diversas logicas y actores (médicos, movimientos
sociales, tecnologias, organizaciones) que se acoplan o no con sus trayec-
torias y marcan un punto de inflexiéon en sus recorridos constituyéndose
como instancias probatorias.

En las tres trayectorias se logran identificar dos légicas enfrentadas, enten-
diendo por légicas a regimenes de acciéon asociados a una €época, contexto
0 actor: por una parte, esta la légica subsidiaria del Estado, la cual produce
pacientes sumisos y disciplinados (Auyero, 2013) frente a una logica del
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cuidado (Mol, 2008), centrada en las relaciones de empatia y afectividad que
pueden desarrollar las usuarias y demas actores dentro de las instituciones.
La primera légica resulta ser la prevaleciente, pero con ciertos arreglos que la
van inclinando cada vez mas hacia la segunda.

Conclusion

Si bien es cierto que el nacimiento sigue estando bajo el dominio de un
conocimiento autorizado (Jordan, 1997), como lo es el conocimiento médico
(etnocéntrico, racista, sexista y patriarcal), también es cierto que cada vez es
mas frecuente la emergencia de saberes practicos que cuestionan, profanan,
negocian o acuerdan modos de gestionar el nacimiento hacia formas mas
colectivas y cuidadosas.

La sociologia pragmatico-pragmatista, vehiculizada en el pensamiento de
Boltanski y Latour, permite pensar a las mujeres gestantes como expertas en
la produccion de su gestacion a través del desarrollo de capacidades asocia-
tivas y demostrativas vehiculizadas en las pruebas que deben enfrentar, una
de ellas es el sistema de salud por el cual se atienden.

Una vez situadas en el sistema de salud, las capacidades de las mujeres de
asociarse con otros (aliados) y de elevar demostraciones en forma de quejas
y criticas, les permite desarrollar una expertise. La historia del embarazo tal y
como lo conocemos esta marcada por el auge del higienismo y el surgimiento
del saber experto que arrebat6 la experiencia del parto y la maternidad de las
manos de las mujeres (parteras, curanderas) para delegarlo a la ciencia (Del
Olmo, 2013), no obstante, este modelo hizo aguas por la misma reflexividad
que supuso la propia modernidad y hoy el conocimiento autorizado enfrenta
cuestionamientos.

En la actualidad, las mujeres recolectan informacion, despliegan estra-
tegias, buscan aliados, desarrollan un método y exponen justificaciones en
una red por la que transitan diversas tecnologias en torno al nacimiento.
Camila, Frannerys y Paula desarrollaron capacidades evaluativas en deter-
minadas situaciones que las condujeron a decisiones, cambios y transfor-
maciones, impregnadas de critica o justificacion y vinculadas con la agencia,
entendiendo esta ultima como capacidad para actuar de un modo calculado,
pero también como (inter)mediacion (Casado, 1999).

Por lo tanto, el enrolamiento (Latour, 1986) o no de las mujeres gestantes en
el programa Chile Crece Contigo depende de la orquesta de una serie de arte-
factos, tecnologias y relaciones que si tocaran al unisono en unalégica de cuidado
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(Mol, 2008) podrian hacer de la gestacion una experiencia no solo exitosa en
funcién del nacimiento, sino también grata'y placentera para la madre.

El recorrido aqui planteado nos permitié la apertura de nuevas discu-
siones sobre las relaciones entre el conocimiento practico, situado, local y el
conocimiento cientifico en torno al nacimiento. Con frecuencia, estos estan
en oposiciéon pese a que existen experiencias que los ponen en dialogo cons-
tante (Aibar & Dunajcski-Maxigas 2014; Visa & Crespo, 2015) y eso demuestra
—como afirmaba Polanyi (1974)— que desde hace décadas todos sabemos
mas de lo que podemos decir.
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Introduccion

En las ultimas décadas, las organizaciones de mujeres lograron transformar las
experiencias vitales, tradicionalmente entendidas como personales y privadas,
en asuntos publicos y politicos creando nuevas formas de actuacion ciudadana
(Ciriza, 2002; Reiger, 2000). En este trabajo se exponen algunos resultados
de un estudio sobre las practicas activistas desarrolladas por organizaciones
de mujeres a favor del derecho al parto respetado y contra la violencia obsté-
trica en la provincia de Entre Rios, Argentina'. Tomando como referencia el
concepto de ciudadania reproductiva (Castro & Erviti, 2009, 2015) se ofrece,

Proyecto de Investigacion “Estudio cualitativo sobre los activismos en torno al parto y al
nacimiento respetado en Entre Rios” (PID10068/16) financiado por la Secretaria de Cienciay
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ci6on del proyecto.
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en primer lugar, un recorrido por el proceso de construccién de esta ciuda-
dania en Argentina, como marco del surgimiento de un cuerpo legal especifico
relacionado con el parto respetado y la violencia obstétrica. En segundo lugar,
se sittia a los activismos como movimientos ciudadanos, que buscan tanto la
apropiacion subjetiva de los derechos (Castro & Erviti, 2009, 2015) como la
ampliacién y el efectivo cumplimiento de ellos, por lo que entran en tension
con las practicas biomédicas prevalentes en la atencion al parto.

El estudio empirico describe la variedad de practicas que despliegan las
organizaciones en sus localidades, y también en los espacios online, enmar-
candose en nuevas formas de activismos caracterizados por la hibridacién
entre practicas locales y el ciberactivismo.

Finalmente, se argumenta que los movimientos activistas inciden en las
dos dimensiones de la ciudadania reproductiva seflaladas por Castro y Erviti
(2009): por un lado, influyen en la elaboracién de normativas participando
en su elaboracion y/o poniendo en agenda nuevos temas y, al mismo tiempo,
se constituyen en ambitos de construccién de una ciudadania critica y activa.

Ciudadania reproductiva: marcos legales en Argentina

El concepto de ciudadania reproductiva (Castro & Erviti, 2009; 2015) sitaa
a los eventos de la sexualidad y la reproduccion humana en el campo de
los derechos humanos entrecruzados con la perspectiva de género en salud.
Esta delimitacion conceptual ubica a algunas situaciones sufridas por las
mujeres durante la atencién sanitaria del embarazo y el parto —como el
maltrato fisico y verbal, el exceso de medicalizacion, la atencion negligente,
etcétera— en el campo de las violencias de género y la violacién del derecho
humano a la salud.

Una de las dimensiones de la ciudadania reproductiva se concreta en los
marcos normativos que regulan el campo de la salud sexual y reproductiva.
Se trata de un campo problematico, que refleja las dificultades que las mujeres
han tenido a lo largo de la historia para avanzar en el reconocimiento de sus
derechos civiles, politicos y sociales (Brown, 2008; Ciriza, 2002; Levin, 2010).
La socidloga argentina Verénica Giordano (2012) entiende que las mujeres
histéricamente han sido consideradas como “ciudadanas incapaces” En
Argentina, desde la sancion del primer Cédigo Civil hasta hace unas pocas
décadas, las leyes marcaron la subordinacién de la mujer a la potestad marital.
Incluso cuando en 1968 —durante un gobierno de facto— se reconoci6 la
capacidad civil plena de las mujeres, la persistencia de las prerrogativas
de los varones en la vida familiar mostré que la construcciéon de derechos
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continuaba orientada prioritariamente a proteger la estructura de la familia
y su funcion matricial en la producciéon y reproduccion de un orden social,
politico y juridico patriarcal (Giordano, 2012).

A partir de la década de 1970, la teoria critica y los estudios de género desa-
rrollaron enfoques alternativos de la ciudadania que denunciaron las des-
igualdades y exclusiones que persistian detras de los supuestos universales,
proponiendo una légica de construcciéon de derechos basada en el recono-
cimiento de la diferencia y en perspectivas plurales del orden democratico.

En ese marco, el movimiento de mujeres se embarcé en la lucha por los
derechos sexuales de las mujeres, inscriptos en los cuerpos y basados en la
diferencia sexual como diferencia politica, tensionaron la nocién clasica y
liberal de ciudadania y denunciaron su caracter generizado.

Paralelamente, a partir de los afnos setenta, se desarrollaron una serie de
conferencias internacionales que fueron construyendo la nocién de derechos
sexuales y reproductivos y su encuadre dentro de los derechos humanos,
posicionando la cuestién en la agenda mundial y generando compromisos
y obligaciones para los paises que suscribieron las declaraciones y conven-
ciones (Castro y Ervitti, 2009; Chiarotti, 2006). Los tratados internacionales
adquirieron rango constitucional en nuestro pais, en la reforma constitu-
cional de 1994; entendiéndose como complementarios de los derechos y
garantias de la Constitucion. Por tanto, el contexto internacional y las confe-
rencias internacionales cumplieron un importante papel en la colocacion del
tema en agenda, y fue fundamental la articulacion de los movimientos locales
con agendas y movimientos internacionales y con el derecho internacional.

En los primeros afios y, en consecuencia, en las primeras conferencias
y declaraciones el énfasis estuvo puesto en cuestiones demograficas vincu-
ladas a la fecundidad, la anticoncepcion y la defensa contra coacciones o
violaciones.

Desde el retorno de la democracia a nuestro pais, en 1983, tuvo lugar un
proceso de transformacion de la ciudadania de las mujeres vinculado al reco-
nocimiento de los derechos sexuales y reproductivos. Para el feminismo, esto
significara completar un cambio radical en la organizacion politica y social
de las relaciones entre géneros a través del quiebre de un orden patriarcal
y la apertura de un nuevo orden en el que las mujeres adopten un status
de ciudadania asentado en la libertad personalisima sobre sus cuerpos como
adquisicion politica de identidad. No obstante, si bien el reconocimiento de
estos derechos significé un avance al instalar la tematica en la agenda publica
y permitié generar politicas publicas en salud sexual y reproductiva, tanto
en el plano normativo como en el del ejercicio de la ciudadania sexual y
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reproductiva, aun persisten restricciones a la libertad de las mujeres para
decidir sobre sus propios cuerpos (Levin, 2010).

Para dimensionar el proceso de ciudadanizacion de las mujeres en
Argentina, se pueden sefalar los siguientes avances normativos: en 1985,
se ratifica la Convencién sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Dis-
criminacién contra la Mujer (CEDAW, por sus siglas en inglés); en 1986, se
derogan decretos restrictivos en materia de anticoncepcion; en 1988, se crea
el Programa de Procreacion Responsable en la Ciudad de Buenos Aires y en
los anos siguientes se crean programas similares en distintas provincias; en
1991, se aprueba la Ley de Cupos por sexo; en 1994, los tratados internacio-
nales sobre derechos humanos adquieren rango constitucional; y en 2002, se
aprueba el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable
(Chiarotti, 2006; DAtri, 2005; Levin, 2010; Pecheny, 2006). Estos avances se
dan, aunque no sin tensiones y enfrentamientos entre los sectores mas con-
servadores de la sociedad argentina y el movimiento de mujeres. El Estado
argentino, apoyado por la Iglesia Catolica, histéricamente sostuvo posturas
pronatalistas tanto en el plano interno como en el internacional.

El movimiento de mujeres, por su parte, se consolidé a través de la gene-
racion de espacios publicos de mujeres (encuentros nacionales y regionales,
redes, conferencias) y logré una inédita coordinacién de acciones y acumu-
lacién de fuerzas materiales y simbolicas desde los anos ochenta (D’Atri,
2005; Pecheny, 2006). De esta forma, se construye durante las décadas de
1980 y 1990 un consenso en torno a la necesidad de avanzar en la ciudadania
reproductiva.

En el afio 2004, se promulga la Ley Nacional 25929 de Derechos de Padres
e Hijos durante el proceso de Nacimiento, que establece derechos de la mujer
(articulo 2) y del recién nacido/a (articulo 8). Entre los principales derechos
de la mujer se encuentran: ser informada debidamente sobre las interven-
ciones médicas, de modo que la mujer pueda elegir libremente; ser tratada
con respeto, de modo individual y personalizado y teniendo en cuenta sus
pautas culturales; ser considerada una persona sana y protagonista de su
propio parto; al parto natural, respetuoso de los tiempos biologico y psico-
légico, evitando practicas invasivas y suministro de medicacién injustificada.
También a estar acompanada por una persona de su confianza y eleccion,
durante el trabajo de parto, parto y posparto. Esta ley tuvo un largo camino
en el Congreso Nacional. Fue presentada en 2002, pero recién tuvo trata-
miento parlamentario en 2004. Lorenzo (2012) sefiala que en el nacimiento
de esta ley no puede omitirse el papel de la asociaciéon civil Dando a Luz,
el apoyo de la Red Latinoamericana y del Caribe para la Humanizacién del
Parto y el Nacimiento (RELACAHUPAN) y el papel jugado por el periodismo
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feminista que comenz6 a difundir el tema en los medios de comunicacion
(Jerez, 2014; Lorenzo, 2012). Esto muestra las sinergias entre el activismo de
la sociedad civil y la elaboracién de nuevos marcos normativos. No obstante,
la reglamentacion de la ley recién se daria once anos después, mediante el
Decreto 2035, de 2015. Entre Rios, provincia donde se ha realizado el estudio
que se presenta en este capitulo, adhiri6 a la ley nacional mediante la Ley
10085/11.

En el afio 2009 se sanciona la Ley 26529, de derechos del paciente en su
relacion con los profesionales e instituciones de la salud, que insiste en los
derechos al trato digno y respetuoso, la intimidad, la confidencialidad y la
autonomia de la voluntad (articulo 2).

También en 2009 se aprueba la Ley 26485 de proteccion integral para
prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres en los ambitos
en que desarrollen sus relaciones interpersonales. En esta ley se tipifican
diversas modalidades de violencia, entre ellas la “violencia obstétrica”, que
sera definida como aquella que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo
y los procesos reproductivos de las mujeres, mediante un trato deshuma-
nizado, un abuso de medicalizacién y la patologizacién de los procesos natu-
rales, seguin lo expresa la Ley 25929 (articulo 6.e).

Ciudadania reproductiva 'y activismos por el parto respetado y
contra la violencia obstétrica

La ciudadania reproductiva se traduce también en la capacidad efectiva de
las personas de apropiarse, ejercer, defender y exigir el cumplimiento de
sus derechos en materia de salud sexual y reproductiva (Castro & Erviti,
2009). Se trata, en concreto, de la posibilidad y la capacidad de reclamar por
los propios derechos en un escenario de entrecruzamientos de desigual-
dades sociales y de ejercicio de poder por parte de diferentes instituciones
y actores sociales.

El reclamo por el cumplimiento de los derechos sexuales y reproductivos,
en este caso, por el parto respetado y contra la violencia obstétrica, se con-
vierte en un ejercicio politico y ciudadano de la mano de diferentes organi-
zaciones y colectivos.

En varias partes del mundo han ido surgiendo organizaciones que buscan
promover el cumplimiento de estos derechos durante el parto, adjetivado
de diferentes maneras: como “natural”, “normal”, “respetado”, “humanizado’,
etcétera. Una de las organizaciones mas antiguas es la National Child-
birth Trust, fundada en 1956, en Inglaterra y que nuclea a mas de 100.000
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mujeres-madres y sus familias y también un amplio elenco de profesionales
de la salud que participan como voluntarios.

En Espana, Portugal e Irlanda también han ido formandose, en los altimos
diez aflos, asociaciones que buscan la humanizacién del parto y la reforma
del sistema de atencion obstétrico en cada uno de esos paises (Villarmea, Olza
& Recio, 2015).

Segun senalan Akrich ez al. (2012), mas alla de las diferencias locales, las
organizaciones de activistas europeas se han involucrado fuertemente en
la produccién y difusién de conocimientos vinculados al parto “normal” o
“natural” como una estrategia para nombrar y hacer visibles los problemas
relacionados con el parto que va mas alla de la mera oposicion al parto medi-
calizado o institucionalizado. En lineas generales, los objetivos de las asocia-
ciones se han concentrado en cuatro campos: a) problematizar el intervencio-
nismo técnico-médico en el nacimiento contraponiendo para ello evidencia
cientifica; b) promover el parto “respetado” o “natural”; c) demandar practicas
y espacios adecuados que respeten las elecciones con relacion al parto y al
nacimiento por parte de la mujer y sus familias, y d) promover el derecho de
las mujeres a realizar elecciones informadas sobre el parto y el nacimiento.
Para ello, cada asociaciéon ha desarrollado practicas y experiencias diferen-
ciadas, segun sus realidades locales y su recorrido histoérico.

También en América Latina existe un amplio y diverso movimiento acti-
vista en pos del parto humanizado y/o respetado. Sin animo de realizar una
revision exhaustiva, se puede mencionar por su antigiledad, en Brasil a la
Rede pela Humanizagao do Parto e Nascimento (ReHuNa) que viene llevando
adelante diferentes lineas de trabajo desde 1993: cambios en la gestion del
cuidado, difusion de conocimiento mediante la organizacién de eventos
y campanas, colaboracion en la elaboracion de politicas publicas en salud,
y participacion en la formaciéon de los recursos humanos en salud para la
atencion humanizada del parto (Diniz et al., 2018).

En los ultimos afios, la ReHuNa ha creado una importante sinergia con
otros movimientos como Mulheres em Rede pela Maternidade Ativa. En
junio de 2102 se organizaron importantes movilizaciones callejeras en
mas de 30 ciudades de Brasil, que fueron convocadas principalmente por
medio de redes sociales, a favor de la libertad de escoger el tipo y lugar del
parto, la libertad de conciencia y por mejoras en la asistencia obstétrica para
la reduccion del nimero de cesareas (Rattner et al., 2014). En uno de los
encuentros organizados por ReHuNa, en 2004, se formé la Red Latinoame-
ricana y del Caribe por la Humanizacién del Parto y el Nacimiento (RELA-
CAHUPAN) que nuclea a representantes de diferentes paises de esa region.
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Por su parte, en Argentina, ya se ha mencionado el papel que jugoé la
Asociacion Civil Dando a Luz en la elaboracion de la Ley 25929. Otra orga-
nizacién argentina con fuerte impronta feminista es Las Casildas. Esta aso-
ciacion se formo6 en 2011 e integra a profesionales de distintas disciplinas
(puericultura, obstetricia, psicologia, etcétera) con el objetivo de generar dis-
positivos para difundir y visibilizar tematicas como la violencia obstétrica, los
derechos sexuales y reproductivos y cuestiones de género. Quatrocchi (2019)
senala que Las Casildas buscan construir una red nacional para visibilizar las
situaciones de violencia obstétrica. Entre sus acciones mas destacadas esta la
realizacion de la obra de teatro Parir(nos) con multiples representaciones en
espacios sociales, centros de salud y hospitales, universidades y otros lugares,
en diferentes localidades del pais. También la realizacion y difusiéon del docu-
mental “Parir” que muestra las historias de embarazo y parto de tres mujeres
de diferentes clases sociales. Ademas, Las Casildas han realizado una gran
cantidad de campaiias graficas y audiovisuales. En 2015, se puso en marcha el
primer Observatorio de Violencia Obstétrica en el pais, y en octubre de 2016
presentaron los primeros datos estadisticos sobre la incidencia de este tipo
de violencia en la atencion al parto/cesarea. Segun Quattrocchi (2019), los
datos confirman que en el pais sigue prevaleciendo un modelo de atencion al
parto medicalizado e intervencionista, en el cual se realizan ademas un gran
porcentaje de cesareas: hasta un 30% en hospitales publicos y hasta un 70% en
la atencion privada.

Sin embargo, son aun escasos los estudios académicos que buscan carac-
terizar los activismos por el parto respetado en Argentina. Desde la antropo-
logia, Jerez (2104; 2105) estudi6 las actividades de dos asociaciones bonae-
renses, una dedicada a promover el parto en casa y otra el parto humanizado
institucional. La autora describe los procesos de hibridacion con los discursos
y las reivindicaciones feministas que comienzan a suceder en unos de los
grupos a partir de la participacion en el Encuentro Nacional de Mujeres en
2012. Este proceso va mostrando las tensiones que aparecen con algunas
posiciones feministas y a su vez, retroalimenta el posicionamiento del grupo
a favor del parto respetado como un derecho humano, es decir, en una linea
de reivindicacién politico-ciudadana. Ademas, el didlogo con el feminismo
ampli6 la forma de entender las situaciones de violencia obstétrica como vio-
lencia de género que coarta la libertad y la dignidad de las mujeres, lo mismo
que la negacion del derecho al aborto.

Como se puede apreciar, los activismos por el parto y el nacimiento res-
petado han ido tomando diferentes posicionamientos y reclamos. Algunos se
centran mas fuertemente en la disputa al saber médico proponiendo nuevos
discursos, y defienden el parto natural o fisiolégico desde el punto de vista de
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la evidencia cientifica. Otros, han resignificado esta disputa como reclamo por
los derechos sexuales y reproductivos asumiendo una perspectiva de género
y de derechos humanos. Una cuestion a dilucidar es justamente la relacion
que se va estableciendo entre los movimientos activistas con los reclamos
feministas, a favor de una vida sin violencias y con autonomia para la toma
de decisiones sexuales y reproductivas.

Otro aspecto a estudiar son también las hibridaciones entre formas de
activismos tradicionales, con actividades como la organizacién de eventos,
charlas, representaciones artisticas, reuniones informativas, etcétera, con
otras mas cercanas al ciberactivismo. En ese sentido, segin Resina de la
Fuente (2010) existen nuevas formas de participaciéon ciudadana que se
caracterizan por la hibridacién de medios y practicas en entornos online y
offline y por estar originadas, muchas veces, en iniciativas de grupos pequenos
de ciudadanos, que rapidamente se extienden y transversalizan.

En los ultimos afios, el uso de las redes sociales ha transformado en gran
medida las acciones colectivas ampliando las posibilidades de difusion, de con-
vocatoria, de colaboracion y de denuncia (Borj & Fausto, 2016). Esto también
ha creado un nuevo espacio de activismo, un activismo online que suele crear
sinergias con el activismo offline (Fernandez, Corredor & Santin, 2011). Internet
y las redes sociales se convierten en herramientas de expresion, de presiony de
creacion de redes; en definitiva, en un nuevo espacio publico.

En este contexto, los movimientos feministas han aprovechado critica-
mente estas herramientas para crear espacios de empoderamiento (Salvador
Agra, 2010) bajo la forma de comunidades virtuales online que mantienen
una relacion estrecha con comunidades offline (NUnez, Vazquez & Fernandez,
2016).

Teniendo en cuenta las dos dimensiones de la ciudadania reproductiva
desarrollada por Castro y Erviti (2009) nos planteamos los siguientes inte-
rrogantes: {Qué tipo de practicas desarrollan los colectivos activistas entre-
rrianos en relacion con el parto respetado, entendido como parte de la ciu-
dadania reproductiva? éComo se despliegan esas practicas? ¢En qué espacios?
{Qué tipo de reclamos aparece en los colectivos activistas con relacion al
parto respetado, la violencia obstétrica, y mas en general, en relaciéon con la
ciudadania reproductiva?

Estudio empirico: metodologia y procedimiento

Los objetivos del estudio fueron: a) relevar las organizaciones activistas que
estuvieran realizando actividades por el parto respetado y contra la violencia
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obstétrica en Entre Rios, excluyendo a grupos conformados solamente por
profesionales; b) describir los tipos de practicas que realizan los grupos y c)
estudiar las trayectorias de vida de las activistas y sus narrativas con relacion
al parto respetado y la violencia obstétrica.

El estudio tiene varias fases en las que se recurre a una combinacién de
estrategias metodologicas cualitativas®. La fase inicial estuvo destinada a rea-
lizar un mapeo de actores y redes con activismos en torno al parto y al naci-
miento en la provincia. En una segunda instancia, se localizaron los grupos y
se realizaron observaciones participantes de las actividades por el parto res-
petado y un estudio de los activismos online.

La cantidad de observaciones ha variado segun la disponibilidad de los
grupos y el tipo de actividades planificadas. Se han priorizado actividades
vinculadas al activismo por el parto respetado y la violencia obstétrica. De ese
modo, se han realizado al menos dos observaciones participantes con cada
grupo.

En un tercer momento se desarrollaron entrevistas con las activistas con-
siderando, por un lado, una dimension referida a la organizacion (objetivos,
modalidades, estrategias de comunicacion, conformacion, etcétera) y, por
otro, una dimension personal (centrada en la historia de vida y la interre-
lacion vida personal/activismo). Se realizaron al menos dos entrevistas con
activistas de cada colectivo, con un total de diez entrevistas?, desde febrero
de 2017 a diciembre de 2018. El trabajo de campo (observaciones y entre-
vistas) fue realizado por integrantes del grupo de investigacion, entre las que
se encuentran las autoras de este trabajo.

El analisis de las practicas se ha centrado en estudiar la hibridacién entre
acciones en entornos online y offline, con hincapié en el uso dado a las redes
sociales por cada grupo. Para esto se seleccionaron todas las publicaciones
realizadas en la pagina de Facebook de los grupos vinculados con parto res-
petado y violencia obstétrica, entre 2017 y 2018. En simultaneo se analiz6 el
modo en que las actividades de los grupos activistas facilitan, inciden y/o crean
las condiciones para la apropiacion de derechos sexuales y reproductivos.

2F] proyecto cuenta con la aprobacién del Comité de Etica de la Facultad de Ciencias de la
Salud, UNER, mediante la Resolucién CD 1038/16.

#Para preservar las identidades de las personas entrevistadas, sus nombres fueron omitidos y
reemplazados por una letra.
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Analisis y resultados

Los colectivos activistas por el parto respetado en Entre Rios

Como resultado de la primera fase se obtuvo el siguiente listado de colectivos
de mujeres con activismos por el parto respetado y la violencia obstétrica, en
el territorio de la provincia de Entre Rios:

= Multisectorial de Mujeres (Gualeguay)

= Brujas Insurrectas (Concepcion del Uruguay)

= Las Dragonas (Parana)

= Asamblea de Género, EnRedada Feminista
(Gualeguaychu-Pueblo Belgrano)

= Colectiva de la Plaza (Col6n)

En general, los grupos son de reciente creacion, algunos se reunen desde
2016, a partir de algunos eventos como la concurrencia al Encuentro
Nacional de Mujeres —encuentros que se realizan anualmente desde hace
32 aflos y congregan a mujeres y a personas de distintos colectivos de toda
Argentina— o el femicidio de la estudiante entrerriana Micaela Garcia, que
impacté y movilizé6 mucho a la sociedad argentina. Ademas de compartir
este origen, en general, se trata de grupos abiertos, que se organizan en
asambleas y desarrollan sus actividades en ciudades pequenas. Excepto
Las Dragonas, que son de la ciudad de Parana, capital de la provincia con
una poblacién de 250.000 habitantes, los otros colectivos llevan a cabo sus
acciones en ciudades cuya poblacion oscila entre 25.000 y 85.000 habi-
tantes. Esto les imprime algunas sefias particulares, como es la participacion
en redes de relaciones densas, ya sea por compartir circulos de amistades,
familiares, de trabajo, de pertenencia previa a otras organizaciones politicas
y espacios culturales, etcétera.

Hibridacion online-offline y apropiacion de derechos
A continuacion, se ofrece un analisis de las practicas hibridas online-offline

y de la dimensién de apropiacion subjetiva de la ciudadania reproductiva
(Castro & Erviti, 2009) segun se presenta en cada colectivo.
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Multisectorial de Mujeres de Gualeguay

Se trata de un grupo asambleario que agrupa tanto a mujeres que participan
también de otros espacios sociales y politicos como a otras que no han tenido
militancia previa. Comenzaron a reunirse luego del femicidio de Micaela
Garcia, acontecido en la ciudad de Gualeguay en abril de 2017. La necesidad
de articular acciones y de dar visibilidad a la situacion de las mujeres en la
ciudad fue el motivo para la convocatoria de la primera reunién realizada
en la plaza principal de la ciudad, y convocada por la red social Facebook. A
partir de alli se buscé converger con otras organizaciones bajo la forma de
una Multisectorial que funciona de forma asamblearia, con reuniones sema-
nales o quincenales en la plaza.

Con relacion a las practicas activistas online, la Multisectorial tiene una
pagina en Facebook que utiliza para convocar reuniones, difundir actividades
y acciones, brindando informacion anticipada sobre el evento, tematica,
lugar y horario de reunién. Otras publicaciones son del tipo “compartidas”;
es decir, publicaciones originadas en otras paginas o perfiles individuales de
Facebook y que las activistas comparten en el perfil de la Multisectorial. En la
tematica concreta del parto respetado las publicaciones sirven para difundir
derechos reglamentados en la Ley 25929 de parto respetado y para informar
sobre situaciones de violencia obstétrica. En este colectivo se encuentra una
fuerte hibridacién entre acciones en el territorio y en el espacio virtual. Un
ejemplo de ello fue el trabajo de acompanamiento que las activistas reali-
zaron con G., una mujer embarazada que reclamaba el derecho a estar acom-
pafiada por su pareja durante el parto por cesarea en una instituciéon de salud
local. Las activistas ayudaron a G. a redactar una carta dirigida al director del
hospital, la acompafiaron en varias reuniones con este funcionario y con el
personal de salud y difundieron ampliamente estas acciones en su pagina
de Facebook y en la prensa local. En una de las observaciones participantes,
algunas de las activistas explicaron que luego de estas publicaciones tuvieron
muchos seguidores en las redes sociales, y que algunas parejas les pidieron
asesoramiento y ayuda para hacer solicitudes similares en centros de salud de
Gualeguay y de otras ciudades. Tal como explica una de las activistas:

[hubol ...cantidad de “me gusta”y “compartir”y comentarios [...] De hecho nos
escribio [por Facebook] un varon: “yo voy a tener un hijo en setiembre proximo
écomo puedo hacer para presentar la nota?” [...] Bueno, este papa quiere estar
presente [en el parto] entonces él pidio, nos solicito la nota para poder presen-
tarla alla [en la institucion sanitaria] con anterioridad al parto de su esposa.
(P., Multisectorial de Mujeres de Gualeguay, 20 de agosto de 2017)
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En este ejemplo se observa como una accién que busca la consecucién de
un derecho, al publicarse en Facebook se amplia y expande, difundiendo no
solo el derecho a contar con un acompanante en el parto, sino ademas dando
a conocer una estrategia de incidencia en otros centros de salud mediante la
presentacion de una carta modelo. Otro ejemplo de combinacion de lo online
y lo offline fue la proyeccion del documental “Parir”, creado por Las Casildas.
La proyeccion del documental se realizé en el hospital de la localidad con
el objetivo de extender una mirada critica sobre los modelos de atenciéon
al parto, reflexionar sobre la violencia obstétrica y provocar cambios en la
atencion sanitaria local. El encuentro conté con el apoyo de la municipalidad
de la ciudad y asistieron el director del hospital, una representante del Minis-
terio de Salud de la provincia, personal sanitario, un grupo de estudiantes de
una escuela secundaria de adultos con sus docentes y personas de la comu-
nidad. En este caso las publicaciones en Facebook simplemente se usaron
para difundir e invitar a la comunidad a la proyeccion y posteriormente para
dar a conocer la actividad.

En resumen, las practicas de este colectivo muestran diversos usos y com-
binaciones de acciones locales y en las redes sociales al tiempo que se busca
incidir en el cumplimiento de derechos reconocidos por ley, difundir los
marcos legales sobre parto respetado y provocar didlogos y reflexiones que
favorezcan cambios en las practicas sanitarias locales de atencion al parto.

Brujas Insurrectas de Concepcion del Uruguay

Este colectivo surgi6é a raiz de la participaciéon de un grupo de ellas en el
Encuentro Nacional de Mujeres, en 2016. Al regresar a Concepcién del
Uruguay decidieron comenzar a reunirse y darle forma al colectivo. Cuentan
con un estatuto en el cual se define el modo de funcionamiento, los objetivos
y el trabajo en comisiones. Segun relatan en una entrevista, se propuso el
nombre a través de una encuesta cerrada en Facebook, y finalmente eligieron
“Brujas Insurrectas” como un modo de reivindicacion:

..a las brujas, que fueron las primeras mujeres que fueron quemadas en la
hoguera, fueron las primeras feministas [...] los primeros femicidios fueron
hacia esas mujeres que se revelaban. [...] E insurrectas para darle un poco
mds de fuerza, fue como que nos revelamos contra el poder. (P., Brujas Insu-
rrectas, 20 de octubre de 2017)

182 w Violencia obstétrica en América Latina



El caracter combativo y reivindicativo es una caracteristica de este colectivo,
ya que las convoca “la lucha feminista”. Ello se traduce en acciones como
manifestaciones y marchas, acompanadas con gran despliegue de banderas,
musica, etcétera para solicitar, por ejemplo, una casa refugio municipal
para mujeres que sufren violencia de género. Dentro del grupo existe un
interés por el parto respetado y la violencia obstétrica dentro del reclamo
por el cumplimiento de derechos sexuales y reproductivos. Asi, encontramos
una publicacién en Facebook de una actividad realizada en mayo de 2017
sobre salud y derechos sexuales y reproductivos. En el texto de difusion, el
parto humanizado se integra con el reclamo de otros derechos sexuales y
reproductivos como la educacién sexual integral, la interrupcion legal del
embarazo y el derecho a decidir sobre el propio cuerpo. Se han identificado
también las publicaciones referidas a parto respetado, que han sido pocas en
relacion con las otras relacionadas con violencia contra las mujeres, femi-
cidios, reclamos por el albergue, etcétera. En otras publicaciones se observa la
vinculacién argumental entre parto respetado y violencia obstétrica. Un caso,
por ejemplo, es un testimonio sobre violencia obstétrica tomado de un medio
digital y reforzado por la propia publicacion del colectivo, que dice: “en qué
estado se encuentra la humanidad para estar hablando de parto respetado”.
Otra publicacién, mas optimista, muestra una mujer sonriente en un con-
texto de parto respetado, pero la publicacion de Brujas introduce los hasthtags
#bastadeviolenciaobstetrica, #denunciaya, trayendo nuevamente la tension entre
derecho al parto respetado y el ejercicio de violencia obstétrica.

El activismo online de este colectivo se basa en una utilizacion intencional
de las redes sociales. Tal como explica una de las participantes:

Nosotras tenemos Twitter, Instagram y Facebook y de ahi damos mecha a
todo lo que sea violencia de género, casos de aca 'y de todo y si es de Lati-
noameérica también y del mundo también. (L., Brujas Insurrectas, 20 de
octubre de 2017)

Pero, este activismo es solo una parte de sus acciones. De hecho, como ellas
mismas lo expresan “somos activistas de verdad, que eso por ahi es una gran
diferencia de otras organizaciones, nosotras estamos en la calle de verdad”
(L, Brujas Insurrectas, 20 de octubre de 2017). La expresion “estar en la calle”
alude a la presencia del colectivo en acciones realizadas en espacios publicos
como la plaza de la ciudad de Concepcion del Uruguay, en fechas como el
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8 de marzo, el 3 de junio (Ni una Menos), “pafiuelazos*” como parte de la
Campana Nacional por el Derecho al Aborto, Legal, Seguro y Gratuito. El
activismo incluye también la organizacion de talleres, charlas y jornadas de
informacion y difusion de derechos en las que se proponen llevar los conoci-
mientos feministas y transformarlos en herramientas y estrategias:

Por eso trabajamos mucho en el tema de las leyes, de ensefiarles a las mujeres
a donde tienen que ir a denunciar, también darle nuestro apoyo en caso de
que lo tengan que hacer y no se animen. (L, Brujas Insurrectas, 20 de
octubre de 2017)

En sintesis, las estrategias de activismo observadas coinciden en la uti-
lizacion estratégica de las redes sociales para dar a conocer las actividades
propias, para mostrar (y reapropiarse) de mensajes, saberes y conocimientos
que se co-construyen con otras redes y activismos. En casi todos los casos
mostrados hay una territorializacion muy concreta de los reclamos, que
basandose en los marcos legales se ponen en tension con las realidades y pro-
blemas locales.

La apropiacién de derechos se da en un contexto de fuerte activismo
feminista que toma como eje el reclamo por la desaparicion de toda forma de
violencia contra las mujeres, incluida la violencia obstétrica. Hay una activa
denuncia de situaciones de violencia obstétrica y un fuerte reclamo por la
ampliacion de derechos sexuales y reproductivos, incluyendo ya desde 2017,
el derecho al aborto legal. En esa misma linea se incluye también la edu-
cacion sexual integral en las escuelas.

Las Dragonas, Parana

Se trata de un colectivo bastante diferente a los otros que forman parte de
este estudio, ya que Las Dragonas es una agrupacion de mujeres candom-
beras surgida en 2018, en la ciudad de Parana. Segin expresan en su pagina
de Facebook, eligen el candombe como forma de vida y expresion frente a
diferentes realidades politico-sociales. En este caso, la articulacion de lo online
y offline es débil ya que como colectivo parecen priorizar las dimensiones

“Los “panuelazos” son acciones en las que las activistas se reinen, generalmente en un espacio
publico (plazas, calles, etcétera) para manifestarse a favor del aborto legal, seguro y gratuito.
Toma su nombre de la exhibicion de panuelos verdes, simbolo de la Campana Nacional por el
Aborto Legal, Seguro y Gratuito.
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afectivo-corporales de actividades colectivas ludicas y artisticas, en detri-
mento del ciberactivismo. Por otro lado, muestran un incipiente activismo
en tematicas vinculadas a la violencia de género. Desde ese posicionamiento
han participado en varias marchas y acciones como el #NiUnaMenos y el
Encuentro Nacional de Mujeres en Chaco 2017.

En la Semana del Parto Respetado en 2017 realizaron una accion artistica
para difundir los derechos de las mujeres y sus hijos. Se traté de una rueda
de candombe o llamada que se realiz6 en una plaza de la ciudad de Paranay
junto con el reparto de folleteria informativa.

Dentro de este grupo hay algunas mujeres que se involucran mas fuerte-
mente con la promocién del parto respetado buscando que se instalen nuevas
practicas en los hospitales. Asi, J. relata como las han invitado a participar en
programas televisivos y radiales para difundir esta modalidad de atencién al
parto junto con una meédica y obstetras del principal hospital materno-in-
fantil de la ciudad. Esta es una linea diferencial en este grupo activista, ya
que han buscado establecer vinculos con este hospital publico para colaborar
en cambios en el modelo de atencién al parto. En 2018, en la Semana del
Parto Respetado, realizaron una actividad en la plaza con el objetivo de dar
a conocer la Ley 25929 de parto respetado, y juntar dinero para comprar un
banco de parto, destinado a ser donado al hospital San Roque. En esa ocasion,
las activistas organizaron una radio abierta con testimonios sobre violencia
obstétrica, la importancia del respeto al parto fisiologico, y la historia del
parto. En la radio abierta, una de activistas de Las Dragonas sefialaba:

...la idea del banco de parto es poder acercar derechos, acercar movimientos,
acercar libertades, 'y sentimos que, bueno, que el banquito es un poco eso, es
una buena herramienta para recuperar un poco la antigua manera de parir.
(M., Las Dragonas, 19 de mayo de 2018)

La pagina de Facebook se utilizé6 para informar sobre los avances en la
donacién del banquito de parto y finalmente, para mostrar la entrega del
banco al hospital. El objetivo del colectivo, de entregar un banco de parto al
hospital publico local, muestra la intencién de mejorar la atencion sanitaria,
en clave de derechos. Cuando se hizo efectiva la entrega, algunos profesio-
nales del hospital celebraron y agradecieron la iniciativa sefialando “algunos
lo vamos a usar”, mientras que otros se mostraron indiferentes, explicitando
de este modo, la falta de consensos que hay dentro de cada servicio en torno
a las formas de parir.
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Asamblea de Género, EnRedada Feminista Gualeguaychi-Pueblo
Belgrano

Se trata de una organizacion que se fue modificando en la etapa del trabajo
de campo. Inici6 en 2017 como Asamblea de Género, pero a partir de 2018 se
genero otro espacio mas amplio, que tomo6 el nombre de EnRedada Feminista
Gualeguaychu-Pueblo Belgrano, al cual se unieron las mujeres interesadas
en parto respetado y violencia obstétrica que participaban en la Asamblea
de Género. EnRedada Feminista mantiene una fuerte presencia en las redes
sociales, posee un blog y una pagina en Facebook que sirven fundamental-
mente como canal de difusién de las actividades. En la pagina de Facebook
se definen como un “grupo de mujeres, feministas, autoconvocadas, unidas,
enredadas, en lucha por el amor y en contra de todas las formas de violencia,
en lucha por los derechos de todes, en un camino de sororidad y bajo un
arco iris de color libertad”. En la portada de esa pagina hay una foto de un
numeroso grupo de mujeres de todas las edades en un pafnuelazo.

Las practicas de este colectivo son muy variadas. En primer lugar, rea-
lizan asambleas abiertas de forma regular en la principal plaza de la ciudad.
La asamblea es el espacio de debate y de toma de decisiones. Ademas, orga-
nizan jornadas de autoformacion, formacion con expertos y “sabados de lec-
turas feministas en el monte” sobre diferentes temas: aborto legal, violencia de
género, historia del feminismo, etcétera. En mayo de 2018 organizaron una
actividad por la Semana Mundial del Parto Respetado, con muestras de fotos,
proyeccion de documentales y discusion sobre la Ley 25929 y su aplicacion
local. Tanto en Facebook como en el blog hay una extensa resefia de la acti-
vidad que cont6 con el apoyo de la municipalidad y la universidad locales, un
grupo de apoyo ala lactancia, un colectivo profesional por el parto domiciliario
y agrupaciones politicas y sindicales. Esto muestra las sinergias establecidas
entre EnRedada Feminista y otras instituciones y sectores sociales de la ciudad.

Como elementos destacables de esta actividad, recogidos en una obser-
vacion participante, se pueden mencionar la gran afluencia de publico, con
la presencia de familias, nifios y nifias, algunas profesionales de la salud que
atienden partos domiciliarios y también trabajan en instituciones de salud
locales, un grupo numeroso de estudiantes de una escuela secundaria para
adultos con sus docentes que se encontraban investigando la violencia obsté-
trica a nivel local, docentes universitarios, etcétera. También se cont6 con la
participacién de una activista de la Multisectorial de Mujeres de Gualeguay,
que particip6 con una muestra de fotos denominada “Cesareas”. Durante la
actividad algunas familias contaron sus experiencias de partos domiciliarios
y otras expusieron situaciones de violencia obstétrica.
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Al igual que sucede con los otros grupos, en general, las publicaciones
en Facebook, aunque son muy numerosas y casi diarias, no tratan habitual-
mente sobre parto respetado y violencia obstétrica, sino que se realizan en
fechas puntuales, como la mencionada Semana del Parto Respetado o en el
Dia Internacional de la Eliminacién de la violencia contra la mujer, el 25 de
noviembre. La mayoria de las publicaciones de EnRedada Feminista, refieren
a movilizaciones en las fechas mas importantes del movimiento feminista
(8M, 8 de junio, 25 de noviembre, etcétera), el rechazo a los femicidios, a
la violencia machista y sexual, el reclamo por la legalizacién del aborto, la
implementacion de la educacion sexual integral (ESI) y la denuncia de la jus-
ticia patriarcal.

En sintesis, en este colectivo la dimension de apropiacion de la ciuda-
dania reproductiva se concreta en acciones puntuales, pero de gran reper-
cusion local. Se centran sobre todo en brindar informacién a la comunidad
sobre los derechos emanados de la Ley 25929 y en dar a conocer expe-
riencias alternativas como los partos domiciliarios planificados. Aparecen
sinergias con otros grupos e instituciones como es el caso del sistema edu-
cativo formal, representados por profesoras y estudiantes de escuelas secun-
darias y de la universidad local.

Sus acciones buscan también la ampliacion de derechos sexuales y repro-
ductivos mediante el activismo por el aborto legal, seguro y gratuito.

Colectiva de la Plaza, Colon

Es un colectivo que surgi6 también luego de las movilizaciones por el femi-
cidio de Micaela Garcia, en abril de 2017. Sus practicas y acciones buscan
“visibilizar cuestiones relacionadas a las problemdticas de género en una ciudad que
recién ahora empieza a mover en esas cuestiones, de una forma mds solida y mds con-
tinua” (F., Colectiva de la Plaza, 10 de mayo de 2018). En ese sentido, ni el
parto respetado ni la violencia obstétrica parecen ser ejes centrales, sino con
relacion a “cuestiones de género, violencias, que tienen que ver con la mujer” (M.,
Colectiva de la Plaza, 15 de mayo de 2018). En este sentido, aparece una fuerte
articulacion local-nacional, en tanto gran parte de las movilizaciones que se
realizaron en Colon responden a convocatorias de fechas importantes para
los movimientos feministas del pais, y que también fueron referidas por las
organizaciones antes analizadas, tales como el 8 de marzo, las marchas de
Ni una Menos, el Dia Internacional por la Eliminacién de la Violencia contra
la Mujer, el reclamo por justicia con perspectiva de género luego del fallo
del caso de Lucia Pérez, o algunas particulares como el femicidio de Micaela
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Garcia. En estas fechas se imbrican las actividades en espacios publicos (plaza,
puerto) y una mayor actividad virtual para brindar informacién sobre la
fecha, por qué se conmemora, etcétera. En las actividades publicas se incluye
la lectura de documentos consensuados entre las organizaciones partici-
pantes, en los cuales se incluye el reclamo por la plena implementacion de la
Ley 25929 de parto respetado.

En 2018, varias publicaciones se dedicaron a la convocatoria y luego
difusion de los panuelazos realizados a favor del tratamiento de la ley de
legalizacion del aborto. En este sentido, una de las integrantes sefalaba en la
entrevista:

...el contexto nacional acomparfia, esta como esa energia en el imaginario
soctal que hace que de alguna manera nos llegue [...] como que la sociedad
estd con mds ganas de que se active [...] con mds dnimo de participacion, de
Juntarse. (1., Colectiva de la Plaza, 10 de abril de 2018).

Si bien hay una fuerte articulacion online-offline, en las entrevistas todas
las integrantes coincidieron en dar a las redes sociales un papel ligado a la
difusion y a las cuestiones operativas (organizacion de eventos, cambios de
fechas o lugar, etcétera) y sostener el ambito publico, puntualmente la plaza,
como lugar de reunion para las asambleas en las cuales se debaten temas y
pasos a seguir. Por un lado, y en sus propias palabras, “sabemos que cuando
socializamos informacion estamos socializando poder” (1., Colectiva de la Plaza, 10
de abril de 2018) y para esto adquieren un papel central las redes sociales,
fundamentalmente Facebook; mientras que enfatizan que “la plaza no se
negocia, porque el cara a cara es irremplazable” (1, Colectiva de la Plaza, 10 de abril
de 2018). En esa linea, muchas de las publicaciones online remiten a leyes,
entrevistas a investigadoras reconocidas, articulos de prensa, incluso memes
o fragmentos de comedias que remiten a cuestiones patriarcales denunciadas
por la organizacion. En todas las entradas publicadas de este tipo, es decir,
que comparten de otras organizaciones o reproducen materiales, hay una
introduccién de la organizacién que refuerza el sentido dado al material. En
el abanico de entradas publicadas, también han replicado escraches a varones
acusados de abuso, declaraciones sobre visitas a la ciudad de diputados que
votaron negativamente por la interrupcion legal del embarazo, etcétera.

En sintesis, en sus estrategias de activismo hibridan el uso de redes y
lugares publicos, que siguen siendo centrales. Las redes sociales son utili-
zadas para difusion de informacion, para cuestiones operativas como esta-
blecer las fechas y en qué plaza seran las reuniones o asambleas, y para com-
partir mensajes de otras organizaciones o medios de comunicacién sobre los
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temas que trabajan centralmente: género, aborto, violencias, interrupcion
legal del embarazo, educacion sexual integral, etcétera. En este sentido es
central para la organizacion brindar informacioén, considerando que la infor-
maciéon da poder, permite conocer y apropiarse de derechos y reclamarlos
en las instituciones correspondientes. La Colectiva de la Plaza no se encarga
directamente de estas problematicas, sino que acompana a las mujeres en
los casos que lo requieran (denuncias por violencias, acoso o maltrato en
escuelas) y las orienta para acercarse a organismos destinados para brindar
respuestas. El papel central a cumplir es informar, desnaturalizar situaciones
cotidianas y visibilizar las violencias.

Los primeros resultados generales de la aproximaciéon descriptiva se
pueden organizar en los siguientes ejes:

a) Con relacién a los tipos de practicas realizadas por los colectivos acti-
vistas se han encontrado acciones con objetivos similares: difundir los
marcos legales a través de charlas y talleres en lugares publicos como las
plazas; denunciar situaciones de violencia obstétricay, en lo posible, pre-
sionar para el cumplimiento de derechos. De todas ellas, las que tuvieron
mas presencia han sido las acciones de difusion y sensibilizaciéon comu-
nitaria y algunas puestas en contacto con el sistema publico de salud.
Existe una fuerte interrelacion entre actuaciones online y offline. Todos
los grupos tienen paginas en Facebook aunque las publicaciones sobre
parto respetado y violencia obstétrica no son las mas frecuentes y se
concentran en fechas concretas. El uso dado a las redes sociales varia
de un colectivo a otro, pero en general, hay un uso comun como medio
de difusion de informacion y de las propias actividades. Comienzan a
surgir otros usos mas complejos como pueden ser el compartir publi-
caciones online de colectivos afines y la difusiéon de herramientas para
la incidencia en los sistemas de salud locales. Los colectivos, en general,
priorizan las actuaciones locales y la ocupacion real y simbdlica de los
espacios publicos, tales como las plazas, para que sus acciones tengan
mas visibilidad y llegada a la comunidad en general.
c) El universo discursivo que se va construyendo en las practicas acti-
vistas vincula y pone en tension la relacion entre violencia obstétrica
y parto respetado, y los inscribe a su vez en el reclamo por la violencia
de género y el cumplimiento de los derechos sexuales y reproductivos.
d) Los posicionamientos ideolégicos de los colectivos no son homo-
géneos: mientras algunos se colocan explicitamente como colectivos
feministas otros adoptan otros elementos como la defensa de la natu-
raleza y de los pueblos frente a procesos de injusticia.

b

~
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e) Engeneral todos los colectivos activistas muestran una fuerte capacidad de
reclamo por el efectivo cumplimiento de las leyes sobre parto respetado
y a su vez, articulan este reclamo en el marco de lalucha por el derecho al
aborto legal y la implementacion de la educacion sexual integral.

Todo ello muestra el modo en que las practicas activistas participan en lo
que Castro y Erviti (2009) llaman “apropiacion subjetiva de la ciudadania
reproductiva”.

Conclusiones

En este articulo se ha ofrecido, en primer lugar, un recorrido critico por el
proceso de construccién de ciudadania de las mujeres en Argentina, como
marco para situar el surgimiento de un cuerpo legal especifico con relacion al
parto respetado y la violencia obstétrica. Este recorrido se muestra el dificil,
arduo y aun incompleto camino que resta recorrer para el disfrute de una
plena ciudadania reproductiva por parte de las mujeres. En segundo lugar,
se han descrito los activismos por el parto respetado y la violencia obstétrica
como movimientos con presencia en varios lugares del mundo, con trayec-
torias e idearios diferentes, pero que buscan, en general, provocar cambios en
los modelos de atencién obstétrica.

Como ha mostrado el trabajo empirico, en Entre Rios el reclamo por un
parto respetado y en contra de la violencia obstétrica encuentra un terreno fértil
en grupos y colectivos que, adoptando un ideario feminista, despliegan una
serie de practicas que transitan de modo fluido por los espacios online y offline
aprovechando de este modo las posibilidades que brindan las redes sociales sin
resignar, a su vez, presencia y compromiso con acciones locales. En ese sentido,
la ocupacion paulatina de espacios publicos les permite ir creando presencia
y tejiendo redes con otras organizaciones y con otros sectores sociales que
pugnan por la ampliaciéon de derechos sexuales y reproductivos. Senalamos que
los activismos estudiados se apoyan en el marco legal vigente y en sus propias
estrategias de militancia, para desde alli disputar derechos: al tiempo que
reclaman el cumplimiento de las leyes, las activistas disputan el saber médico
hegemonico y denuncian la violencia obstétrica, como violencia ejercida sobre
sus propios cuerpos y sobre sus derechos sexuales y reproductivos.

Asi, entendemos que los reclamos de los movimientos activistas anali-
zados no se centran tanto en discursos que encuentran su legitimidad en la
evidencia cientifica (Akrich et al., 2012; Gonzalez, 2019; Villarmea, Olza &
Recio, 2015), sino que reclaman el derecho a tener un parto respetado, en un
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discurso que busca su legitimidad en el campo politico-ciudadano. Existe,
por tanto, una reubicacion de la propia mujer y su hija o hijo como sujetos de
derecho. Este senalamiento es central para situar a estos activismos dentro de
los movimientos por la ampliacién de derechos sexuales y reproductivos y de
ganancia de ciudadania plena.

Nuestro trabajo muestra, como novedad, que los colectivos activistas
estudiados no son solo espacios de apropiacion de los derechos reproductivos
vinculados al parto respetado y la violencia obstétrica (Castro & Erviti, 2009),
sino también de creacion de una conciencia critica respecto a la necesidad de
su ampliacién, con la inclusion de la erradicacién de todo tipo de violencia
contra las mujeres y el derecho al aborto legal, seguro y gratuito. Esto amplia
la consideracion de la dimension subjetiva de la ciudadania sexual sefialada
por Castro y Erviti (2009) hacia un plano fundamentalmente colectivo y
politico, representado por los movimientos activistas como espacios para la
ampliacién y la construccion critica de ciudadania.
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Epilogo

Violencia obstétrica, desde América
Latina hasta Europa: similitudes y
diferencias en el debate actual

Patrizia Quattrocchi

Universidad de Udine, Italia

Concluir el presente volumen no es facil, sobre todo por dos motivos. El
primero es que con este esfuerzo nos propusimos generar un espacio de
debate sobre lo que hasta hoy hemos comprendido con relacién ala violencia
obstétrica en América Latina. El segundo motivo refiere a que pretendemos
trazar huellas innovadoras para seguir analizando (desde lo teérico-meto-
doloégico) y enfrentando (desde lo politico y la accion social) un proceso tan
complejo y urgente como aquel que remite a este tipo de violencia.

En ambos casos, se trata de procesos abiertos que no pretenden la toma
de posiciones definitivas, al contrario, requieren de un repensar continuo de
nuestras hipotesis y categorias. Por tanto, en el epilogo resulta mas intere-
sante jerarquizar el proceso de reflexion en si mismo, mas alla de los resultados
que las y los autores propusieron en cada trabajo.

De este proceso de reflexion —que se dio a partir del Simposio de Sala-
manca en julio 2018 y del intercambio de ideas que siguio entre los y las par-
ticipantes durante la preparacion de este volumen— quiero retomar algunas
consideraciones. Puesto que el objetivo del Simposio fue “realizar un balance
de la investigacion en el tema, visualizando las tensiones entre universalidad
y particularismo en la produccién de conocimiento”, lo que pretendemos
hacer es:
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= Identificar nicleos compartidos en la discusion que se ha producido a lo
largo de este proceso, a partir de la pregunta: éSobre qué estamos de
acuerdo la mayoria de los que trabajamos el tema de la violencia obsté-
trica, pese a nuestros intereses, campos o perspectivas especificas?

= Delinear similitudes y diferencias entre el debate en América Latina
y aquel que se esta dando en Europa a partir de la pregunta: iconectar
similitudes y diferencias emergentes en el analisis y en la gestion de
la violencia obstétrica en distintos contextos puede ser util para con-
tribuir a reflexionar y retroalimentar las distintas perspectivas hacia
una perspectiva global?

Trazando acuerdos: los nicleos compartidos

= La violencia obstétrica es una violencia estructural. En tanto se ejerce
de manera sistematica y a menudo de forma indirecta por ciertos
agentes (individuos, instituciones, grupos, etcétera) pertenecientes a
un determinado orden social en donde se naturaliza la opresiéon o la
subordinacion (econémica, social, cultural, politica, etcétera) de otros
y otras (Farmer, 2008).

= La violencia obstétrica es multicausal y multidimensional. Entre las
distintas dimensiones y causas se reconocen factores que remiten a la
dimension médico-obstétrica, politica, econémica, social, cultural,
laboral, logistico-organizativa; asi como a la interpretacion colectiva que
una sociedad construye con respeto a la reproduccion y a la maternidad.

= Laviolencia obstétrica es violencia de género: se ejerce sobre las mujeres
por el solo hecho de serlo. Remite entonces a la construccién sociocul-
tural de lo masculino y de lo femenino en un contexto historico deter-
minado y a una relacién asimétrica de poder entre los géneros, donde
el colectivo femenino se encuentra subordinado al masculino.

= La violencia obstétrica es violacion de los derechos humanos, de los
derechos a la salud y de los derechos a la salud reproductiva. Tiene
que ver con el respeto de los procesos de parto, de los cuerpos de las
mujeres, de los tiempos, de la privacidad, de la integridad, de la auto-
nomia y libertad de eleccion, y de todos los derechos que tenemos en
tanto personas.

= La violencia obstétrica es un asunto de poder: de la institucion hacia
el individuo, del médico o la médica hacia la paciente, de un superior
hacia otro profesional, de la sociedad hacia la mujer. Tiene que ver con
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jerarquias, estatus y roles bien definidos, que reproducen el orden esta-
blecido a través de dispositivos de control y de represion de lo que se
desvia de lo esperado.

= La violencia obstétrica es violencia institucional en cuanto se ejerce
a través de un abuso de poder de las instituciones de salud o de sus
agentes a través de normas explicitas (por ejemplo, cierta aplicacion
de los protocolos sanitarios) o reglas implicitas y/o costumbres que
refuerzan los mecanismos establecidos de dominacion.

= La violencia obstétrica es violencia laboral, ejercida hacia las personas
que trabajan (profesionales de la salud) que a veces no tienen la posi-
bilidad desarrollar sus tareas en condiciones adecuadas —psicologi-
camente y fisicamente— y se encuentran obligadas a ejercer violencia
hacia otros y otras (pacientes o companeros y compaferas), sin que eso
fuese su voluntad.

= La violencia obstétrica comprende el proceso reproductivo femenino
en su conjunto y no solo el momento del parto y del embarazo. En
este sentido podemos hablar de violencia ginecoobstétrica que refiere a
otros momentos de la vida de las mujeres (por ejemplo, visitas gineco-
légicas que no tiene que ver con embarazo, menopausia, fecundacion
asistida, aborto espontaneo o inducido, muerte perinatal, etcétera).

= La violencia obstétrica se extiende también al bebé. Tiene que ver
con su nacimiento, con las practicas rutinarias innecesarias aplicadas
durante los primeros momentos de su vida, con la imposibilidad de
estar cerca de la madre en esos momentos, con la imposibilidad de ser
amamantado de manera precoz, entre otras.

= Laviolencia obstétrica se ejerce en todo el mundo. Interesa tanto a los
paises de altos ingresos como a los de bajos ingresos. Lo que cambia en
los distintos contextos son las modalidades en la cual se construye, se
ejerce y se percibe. Por ejemplo, como explica Miller et al. (2016) con
respeto al uso-abuso de intervencion y recursos médicos, en los paises
de bajos ingresos a veces se actua “too little, too late [demasiado poco y
demasiado tarde]” y en los paises de altos ingresos se interviene “too
much, too soon [demasiado y demasiado pronto]”.

Trazando similitudes y diferencias

El debate en América Latina se nutre de la mayoria de los aspectos sustan-
ciales recién mencionados, mientras en el debate europeo (incluso a nivel
académico), muchos de estos asuntos estan menos presentes.
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En los paises de Europa, la discusion sobre la violencia obstétrica ha
crecido en los ultimos anos, asi como la literatura cientifica y el interés de los
distintos profesionales (académicos, profesionales de la salud, formadores).
Sin embargo, el debate publico sigue siendo débil y ningtun pais ha aprobado
una legislacion que la contemple. A pesar de la reciente implementacion de
Observatorios de la Violencia Obstétrica en algunos paises (Espana, Italia,
Francia y Grecia) y del creciente debate en los medios y en la academia, el
concepto de violencia obstétrica esta lejos de ser examinado en forma critica
dentro de la practica biomédica y en el disefio de politicas publicas en salud.

Se le ha dado mas espacio a otros temas, también importantes, pero
menos dedicados a comprender el tejido estructural de la violencia obsté-
trica. Me refiero, por ejemplo, al debate terminolégico: édeberiamos o no
utilizar el término “violencia” que, debido a su fuerte connotacién (incluso
moral), produce a menudo rechazo por parte de los profesionales de la
salud? ¢Cuadles son las posibles alternativas para definir la violencia obsté-
trica? {Abuso y falta de respeto, como propone la Organizacién Mundial de
la Salud? {Maltrato? Y desde la metodologia: i{Coémo medir la violencia obs-
tétrica? {Como traducir un proceso subjetivo a un dato objetivo? Si bien son
reflexiones importantes, carecen —desde nuestro punto de vista— de la pers-
pectiva de denuncia social y critica cultural que caracteriza el debate latinoa-
mericano, sobre todo en términos de trabajar a partir de la experiencia de las
mujeres, de la inequidad de género y de la violacion de derechos humanos
(Quattrocchi, 2019). En otras palabras, el debate europeo adolece, en parte,
de perspectiva politica, perspectiva que tiene que estar presente cuando se
aborda la violencia obstétrica como un proceso complejo, multidimensional
y multicausal, que no tiene que ver solo con la calidad de atencién o la orga-
nizacion de los sistemas de salud, sino con los valores basicos a través de los
cuales construimos nuestras sociedades.

Si tomamos el caso de Italia se puede observar que la violencia obstétrica
no se ha tomado en su potencialidad politico-formativa, sino mas bien con
su significado acusatorio, producto de un malentendido y de falta de cono-
cimiento. Existen dos procesos que dan cuenta de esto. El primero se suscito
en septiembre de 2017 a partir de la publicacion de los datos de la primera
encuesta nacional “Mujery parto” promovida por el Observatorio de Violencia
Obstétrica (OVO-Italia) y por otras asociaciones. Los resultados muestran que
el 21% de las mujeres italianas con hijos de O a 14 afios han sufrido abuso fisico
o verbal durante el parto, asi como acciones perjudiciales para la dignidad
psicofisica (Ravaldi et al.,, 2018). Los datos han provocado un fuerte debate,
tanto en los medios de comunicaciéon como en los profesionales de la salud.
Sin embargo, el centro de la discusién se ha trasladado desde la sustancia (la
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negativa experiencia de las mujeres) hacia la forma (1a metodologia adoptada
en el estudio). En concreto, el maximo organismo de salud italiano plantea
que la metodologia de la encuesta es “débil” (Lauria et al., 2018). Lo que quiero
subrayar es que este proceso ha desviado la atencién de lo que es mas urgente:
hay mujeres que no estan satisfechas con respecto a la experiencia de su parto.
El tono del debate no ha dejado mucho espacio al didlogo entre las necesi-
dades de las mujeres y las necesidades de los sistemas de salud.

Por otra parte, el segundo proceso refiere a la aparicién de un documento
oficial de la Asociacion Italiana de Ginecologos y Obstetras Hospitalarios, en
2017, donde se afirma que:

...l adosar a la palabra violencia el atributo “obstétrico” determina un
grave efecto despectivo para los profesionales del sector salud [...] las
palabras violencia obstétrica, en el momento de la comunicacion, se
convierten en un [...] instrumento ofensivo para la reputacion de los
profesionales de la salud, trascendiendo en claro ataque y agresion
de la esfera moral de los otros. (AOGOI, 2017, p. 2)°

La fuerza comunicativa de estas palabras remite sin duda a un proceso
defensivo. Una vez mas, se observa la dificultad de la biomedicina y de sus
representantes para aceptar diferentes puntos de vista, ampliar sus propios
horizontes conceptuales hacia otras perspectivas y cuestionar sus propios
paradigmas a través de un diadlogo horizontal con el Otro (sea este una
mujer-paciente, una organizacion civil, un investigador o una investigadora,
etcétera); tema bien investigado desde las ciencias sociales (Lock, 2010).

Dicho lo anterior, entendemos que hay que continuar con el esfuerzo
de construir puentes y conectar saberes entre las distintas perspectivas. Mas
aun en este momento histérico donde la biomedicina necesita de las ciencias
sociales, para recuperar una dimensiéon, mas que humanizada, humana en el
acompanamiento de la persona enferma. En el caso del parto, esto se acentua,
dado que la mayoria de las veces las mujeres embarazadas y las que van a
parir no estan enfermas, de alli la necesidad de contener las intervenciones
que no son necesarias para facilitar una experiencia positiva, que —como
bien recuerda la Organizacién Mundial de la Salud (2018)— no significa solo
un recién nacido sano o con un Apgar 106.

*Traduccién de la autora.

SEl Apgar es una prueba para evaluar a los recién nacidos después del nacimiento. Se evalua
la frecuencia cardiaca del bebé, su tono muscular y otros signos al momento del nacimiento,
cinco minutos después.
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Con este fin surgio el proyecto de investigacion antropolégica Obstetric
violence: The new goal for research, policy and human rights on childbirth’ que llevé
a cabo entre el 2016-2018 y que presenté también a los participantes del
Simposio en Salamanca. El objetivo del proyecto fue transferir a los paises
europeos las experiencias aplicadas para el reconocimiento y la prevencion
de la violencia obstétrica en América Latina y proporcionarles herramientas
innovadoras a los tomadores de decisiones, con las cuales replantear la calidad
de los servicios de atencion al parto y al nacimiento, sobre todo en los paises
en los cuales la medicalizacion del parto y del nacimiento siegue siendo muy
alta, entre ellos Italia y Espafa. Uno de los resultados del proyecto es una pla-
taforma sobre violencia obstétrica, que se puede visitar en: https:/www.obs-
tetricviolence-project.com. En ella estan disponibles un conjunto de leyes,
politicas publicas, investigaciones, experiencias y novedades a fin de conectar
saberes y de ofrecer material de calidad disponible en un tnico espacio acce-
sible y gratuito desde cualquier parte del mundo.
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