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PREAMBULO

“O parto tem uma longa histéria. E uma dequelas experiéncias radicalmente
humanas e universais: em todas as épocas e em todas as partes do mundo,
fémeas mamiferas e mulheres deram a luz. Todos nés passamos ao
nascermos por esta vivéncia. E nossa porta de entrada para o mundo.
Passagem estreita, misteriosa e as vezes perigosa. Prova e desafio para cada
individuo: condicao indispensavel para a sobrevivéncia da humanidade.”

Adriana Tanese (2004:1)

Decir que el nacimiento de una persona es un evento trascendental en su vida, puede
parecer algo muy simple u obvio. Sin embargo, todo lo que ocurre y se transforma
durante un parto —al nacer un nuevo ser— involucra tantos aspectos de la existencia
humana, que no es posible comprender su trascendencia sin entender su complejidad.
“No nacemos de la nada” (Morin, 2002: 456), nuestra vida comenz6 mucho antes que
nuestro nacimiento, pero ese momento particular en el que “entramos a este mundo”
marcara profundamente las singulares formas que la vida de cada uno tomara a lo

largo de su existencia.

A pesar de que en nuestro medio es importante recordar el nacimiento
(celebrando cumpleafios, mirando el horéscopo, saludando a los recién nacidos y a
sus padres, etc.), en general, no hemos sido conscientes de las profundas
consecuencias que el nacimiento tiene para nuestra vida. Y, mucho menos, hemos
tomado conciencia de la trascendencia que el nacimiento de las personas tiene para la

sociedad en su conjunto.



Desde un punto de vista ontologico, el nacimiento es la llegada de un ser a un
mundo que le es nuevo. El paso que el recién nacido realiza desde el mundo acuatico,
tibio y oscuro —que es el Unico que ha conocido hasta entonces— lo proyecta a un
mundo aéreo que le es desconocido, en el que la experiencia sensorial cambia
radicalmente. Después de deslizarse por esa misteriosa espiral que es el canal del
parto, todo sera distinto. El propio ser que se es, sera entonces también nuevo para si
mismo, y tendra la oportunidad de conocerse y de re-conocerse en una dimension
totalmente diferente. Las condiciones en las que este fendmeno ocurra, afectaran sin

duda, y de manera profunda, la existencia de cada sujeto a lo largo de toda su vida.

En la tradicion occidental, la conciencia no siempre ha sido una categoria
explicitamente reconocida a todos los seres humanos. En este caso, me refiero al
hecho de que sélo en las ultimas décadas se ha profundizado en el estudio del

desarrollo de la conciencia durante la vida intrauterina y en los recién nacidos.

En nuestra cultura cientifica occidental, por mucho tiempo se habia pensado
que los bebés no eran capaces de hacer otra cosa mas que alimentarse y dormir.> Sin
embargo, es sorprendente conocer —a la luz de los ultimos descubrimientos en
disciplinas relativamente nuevas como la psicologia pre y perinatal- que tanto la
experiencia en la vida intrauterina, como las experiencias de vida desde el nacimiento
mismo y desde los primeros momentos que le siguen, son claramente conscientes.
Estas experiencias conscientes afectan profundamente al desarrollo de las personas,
constituyéndose en el sustrato primordial de la propia existencia y de la construccion

de la identidad individual.

Habra quienes sostengan que existen otros mundos después de éste que
conocemos y en el cual vivimos. Y sobre esto, no he de pronunciarme aqui; pero sin
duda, cada uno de nosotros ha vivido y ha experimentado “otro mundo”. Un mundo
acuatico, donde no existen muchas de las necesidades fisiolégicas que constituyen
nuestra vida cotidiana. Hoy, sabemos que estamos vivos porgue respiramos; no

obstante, en ese otro mundo que habitamos antes de nacer, no necesitdbamos

! Para contrastar esta “miopia” cientifica, se menciona, por ejemplo, que en “algunas tribus
africanas [...se considera] al recién nacido como un ser venerable poseedor del alma de un
ancestro y, por ende, depositario de un saber infinito” (Matheli, 2001: 38).



respirar ni comer, y sin embargo estdbamos vivos. Actualmente, el desarrollo cientifico
y tecnolégico nos permite afirmar, sin lugar a dudas, que durante la vida intrauterina
los seres humanos también tenemos una existencia independiente. Los bebinos? en el
Utero de su madre escuchan sonidos desde la décimacuarta semana de vida, y
reaccionan a ellos diferenciadamente. Los bebés in utero, perciben los olores y
sabores de los aromas que su madre respira y de los sabores de la comida que ella
ingiere. Ellos se chupan los dedos, se tocan el cuerpo, sus genitales. Bostezan, se
rascan, juegan con su cordon umbilical, y se mueven libremente, sin los efectos de la
gravedad, mientras se encuentran en su mundo acuatico (Verny y Kelly, 1988;
Piontelli, 2002; Fernandez, 2005; Kaplan, 2006).

Los bebinos aprenden a reconocer las vocalizaciones de su madre y de las
personas que estdn cerca de ella. Ellos responden a estos estimulos
diferenciadamente, tanto dentro del vientre materno, como cuando se encuentran mas
tarde en su cuna, y pueden aprender a interactuar con sus movimientos y la
estimulacién externa que reciban (Dolto, 2003). Asimismo, experimentan en todo su
organismo y en todo su ser consciente, la potencia de las descargas hormonales que
acompafan las emociones de su madre, las cuales, a su vez, estan ancladas

directamente a las formas culturales que la asisten.

Cuando una mujer vive una experiencia feliz, el bebé que esta gestando en su
vientre experimenta en su cuerpo, y a partir de su propia sangre, los efectos de las
endorfinas que a través de la placenta comparte con su madre. Si esta situacion ocurre
de manera repetida, el bebé en gestacion tenderd a desarrollar mayormente los
circuitos psico-neuro-endocrino-fisioldgicos que se encuentran en la base de las
sensaciones placenteras que continuard experimentando en su préxima vida terrenal,

con el mismo sustrato bioquimico.

2 Bebino es una expresion alternativa propuesta —aunque ain no aceptada oficialmente por las
autoridades de nuestra lengua— para referirse al feto humano (Bulld, 2004). Su difusién busca
cargar de conciencia, ternura y significados individualizantes a quien hasta hoy, suele
denominarse estrictamente con términos fisiolégicos o, incluso, como “producto”.



La supervivencia del bebino en el Utero materno depende totalmente de la
madre que lo contiene. De esta misma manera, podemos asegurar que nuestra
existencia aérea depende totalmente de la “madre tierra” que nos contiene a nosotros;
es decir —en un lenguaje mas técnico-, de la biésfera en la que habitamos. Si la madre
de un feto pereciera, la sobrevivencia de aquél no seria posible. Y, si la tierra o la
biésfera en la que habitamos lo hiciera, tampoco nuestra sobrevivencia seria factible.?
Somos completamente dependientes y formamos parte de esta “madre tierra” que nos
contiene; y sin embargo, en otro sentido, somos concientes de nuestra existencia
individual y autbnoma. Del mismo modo, durante su vida intrauterina, un ser puede ser

consciente de su propia individualidad.

En la tradicidon cientifica del conocimiento psicolégico y biomédico, la mayoria
de las corrientes tedricas coinciden con la idea de que las experiencias tempranas se
fijan en la personalidad y en la salud adulta de maneras muy profundas. Sin embargo,
tradicionalmente, se habian adjudicado muy pocas capacidades psicologicas, de
memoria 0 —mucho menos— conscientes al recién nacido y practicamente ninguna al
futuro bebé durante su vida intrauterina (Piontelli, 2002). Asi como la adquisicion del
lenguaje, la adquisicion de la conciencia de si se proponia como algo que no ocurriria
hasta después de nuestra llegada a este mundo. Actualmente, sin embargo, se viene
realizando mucha investigacion que pone en duda tales aseveraciones y se ha visto,
por ejemplo, que cada recién nacido, al llorar, lo hace ya con patrones sonoros
similares al lenguaje que habla su madre (Cyrulnik, 2005). A raiz de estos nuevos
descubrimientos acerca de la vida y el mundo del ser intrauterino, la ciencia occidental

y las practicas que de ella se derivan se estan encaminando hacia una nueva

% Tal aseveracion debe comprenderse en el sentido de la argumentacién correspondiente. Sin
duda, seria posible cuestionar esto a la luz del desarrollo cientifico y tecnolégico, que hoy en
dia ha mostrado extraordinarias experiencias de incubacién extrauterina. Del mismo modo, hay
guienes quisieran proponer la posibilidad de un desarrollo tecnolégico que permitiera la vida
humana fuera de este planeta. Pero estas interesantes materias son propias de otra
exposicion.



concepcion, tanto de las mujeres y de sus partos, como del propio nacimiento

humano.*

Dar a luz est4d considerado en cada cultura de forma distinta: como una
experiencia dolorosa o peligrosa; interesante, satisfactoria o importante (Langer,
1999). Todas las circunstancias que rodean el embarazo y el parto de una mujer, son
también las que rodean el inicio de la vida y el nacimiento de una nueva persona; por
tanto, también seran parte del sustrato primario desde el cual esa nueva persona dara

forma a su existencia.

Las experiencias que un ser humano tiene a lo largo de su vida, estan
relacionadas entre si en una cadena sin fin. Asi se teje la trama de la vida de cada
sujeto singular. Todas sus experiencias terrenales y acuaticas, y por ende, las de la
vida de su madre, y de la madre de su madre, estaran igualmente interrelacionadas. El
tejido de nuestra vida se inici6 mucho antes que nuestro nacimiento, pero al
separarnos de nuestra madre, cuando traspasamos ese “umbral de la vida™ —
parafraseando el titulo de Martha llia Najera (2000)- se inici6 una nueva red de
experiencias sensoriales que estan en la base de los significados con los que
construimos nuestra vida, nuestra experiencia en el mundo y las relaciones con los

demas seres.

Por eso, es importante detenerse a pensar en la concepcion, en el embarazo,
en el parto y en el nacimiento, para comprender que las experiencias vividas por las

mujeres, en especial cuando gestan y dan a luz, constituyen el modo en que los seres

* En este sentido, aludo a aquello que se ha dado a conocer en el ambito latinoamericano e
internacional como el movimiento por la humanizacion del nacimiento, y que se trata mas
extensamente en el capitulo tercero.

®> La experiencia de pasar “naturalmente” a través del cuello del Gtero materno o la de nacer
mediante una cesarea —intervencion quirargica que desde el siglo XIX tantas veces ha
constituido una maravillosa intervencién de rescate— corresponden al paso a través de este
umbral. La separacién entre un bebino y su madre es siempre una experiencia fuerte, llena de
potencia, cuyas condicionantes culturales so6lo afectan de un modo singular a cada persona en
particular. Ningan nacimiento humano —ni siquiera los llamados “partos naturales” (aquellos
gue ocurren sin la intervencion médica)- escapa a la mediacién cultural.
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humanos comenzamos a aprender a vivir. El primer soplo de vida de un individuo esta

condicionado por la situacién singular que vive cada mujer que se hace madre.

En este sentido, pienso que la antropologia puede constituirse en una valiosa
herramienta que nos permita conocer, desde una perspectiva particularmente atil en la
practica clinica, otros aspectos de la “magia” del nacimiento. Es por ello, que he
querido realizar una investigacion antropoldgica, con el proposito de que sirva para
conocer y desarrollar otros recursos terapéuticos, de acompafiamiento e intervencion
clinica, que sea posible utilizar en distintos contextos del cuidado de la salud individual
y colectiva. Pero, por sobre todo, he hecho esta investigacion porque a través de ella
me fue posible aventurarme mas alla de la historia de mi propio nacimiento y del de

quienes estan cerca.

Repensar entonces el modo en que nacemos, a la luz de la enorme diversidad
de practicas y creencias que en distintas culturas y en diferentes épocas se ha
observado, nos permite imaginar muchas formas posibles de nacer, y también nuevas
maneras de pensar el parto, de enfrentarse a él y, en especial, de tratar y asistir a las
mujeres que gestan y dan a luz. La gestacion y el nacimiento son momentos
privilegiados para promover la salud mental, el desarrollo armonico y la seguridad
afectiva de los miembros de cualquier grupo humano. Esto nos ha de llevar entonces a
pensar mas cuidadosamente en el papel que desempefian las mujeres en la sociedad
y el lugar que se les asigna, asi como también a pensar en las profundas implicancias

gue la asistencia y atencion integral de salud tiene durante los procesos reproductivos.

Desde esta perspectiva en la que el parto deja de ser sélo carne, sangre y
cartilagos que se distienden y separan durante un proceso biologico, para
comprenderse ahora como un evento mucho mas complejo y trascendente, es posible

pensar, incluso, que ya no serfa un mandato imprescindible el “parir con dolor®.

® Esta no es so6lo una referencia biblica con respecto a la sentencia que, en voz de Dios, habria
recaido sobre Eva: “Multiplicaré tus tristezas y tus prefieces; en medio del dolor daras a luz tus
hijos;... [tu marido] sera tu sefior” (Génesis 3, 16). Sino que es, por cierto, un alcance concreto
a la idea tan extendida en nuestra cultura, de que el parto representa, como caracteristica
esencial e inevitable, un gran dolor para la parturienta. El parto significa en nuestro medio un
enorme sufrimiento, y se considera como uno de los dolores mas fuertes que un ser humano
puede soportar. Sin embargo, al investigar sobre el asunto, fue posible escuchar directamente

11



Si tejieramos una historia distinta del cuerpo y de la sexualidad, ¢no podriamos
dar lugar a mujeres empoderadas por su capacidad creadora de vida y de afectos
positivos, que parieran gustosas, conscientes de su trascendencia y, ademas, sin

contrariar a las diosas generatrices de la existencia?

Las personas aprenden a darle significado a las experiencias sensoriales a
partir de su diferenciacion y de su relacion con determinados fendmenos del entorno.
Al mismo tiempo que aprendemos a distinguir los estimulos provenientes del mundo
exterior, y debido a que esto ocurre en una completa dependencia del cuidado de
terceros, cuando nos reconocemos en esta nueva dimension, vamos adquiriendo
conjuntamente los cédigos de la cultura a la pertenecemos. Los sujetos aprendemos
estos cddigos culturales en relacion con la sociedad de la cual formamos parte, en un
proceso de socializacibn que, comUnmente, nos es “transparente” a la percepcion

consciente.

En este proceso, en el que la cultura da forma a la experiencia sensorial, se van
construyendo también las identidades sociales e individuales. Desde la propia
biografia individual, se inscriben en el cuerpo los cddigos con los que desciframos
nuestra experiencia. Nuestra historia personal y nuestros recuerdos se registran
materialmente en nuestra geografia corporal. Por lo tanto, al influir en la lectura de
nuestro propio cuerpo y de nuestra propia historia, nuestra experiencia sensorial
también se transforma. Eso es lo que se hace en las relaciones interpersonales, y es

también lo que se hace a diario en la clinica.’

y revisar en la literatura (Merelo-Barberd, 1980), el relato de muchas experiencias de mujeres
gue no han sufrido ese inmenso dolor durante un parto, y que incluso refieren haber sentido
intenso placer al momento de parir. Efectivamente la gran estimulacién vaginal del paso del
bebino durante un parto, puede dar lugar al orgasmo. También fue posible encontrar, por
ejemplo, en el medio rural mexicano a mujeres que se extrafian ante la pregunta sobre los
dolores del parto, y niegan haberlo sentido. Y son incontables las experiencias
psicoprofilacticas y de preparacion para el “parto sin dolor”. Encontramos asi, evidencias de la
coexistencia de partos placenteros ademas de los ya tan conocidos y extendidos partos
dolorosos.

" Al respecto, Watzlawick y Nardone (2000) plantean, especificamente, que la préactica clinica

(y se refieren aqui al ejercicio de la psicologia clinica estratégica) lleva al paciente a
experimentar percepciones alternativas a su realidad.

12



Uno de los caminos alternativos para la construccion de una nueva forma de
enfrentar la salud sexual y reproductiva de las mujeres, es la combinacién de saberes.
En esta linea se ubica el trabajo de investigacién que guid esta tesis, la que busca dar
cuenta de la construccién de una nueva propuesta para la formacion de profesionales

gue cuiden y atiendan los procesos reproductivos de las mujeres en México.

A la luz de enfoques integrativos, tanto desde la investigacion e intervenciéon
interdisciplinaria®, como en la planificacién y evaluacién de politicas, estrategias y
acciones concretas en salud, se podran concebir nuevas posibilidades para gestar
cambios sociales que redunden en una mejor calidad de vida para las personas. En
una época de fendbmenos globales, las experiencias locales y la ampliaciéon de miradas
gue combinen experiencias diversas, nos abre posibilidades para imaginar un “renacer

de la humanidad”, desde una perspectiva ya no globalizante, sino que holistica.’

8 La interdisciplina implica el estudio de fenémenos complejos, y el estudio de fenémenos
complejos exige la investigacion interdisciplinaria. Para seguir un analisis de los alcances del
término interdisiciplinario ver a Garcia, 2006.

? holistico, ca.
1. ad]. Fil. Perteneciente o relativo al holismo.
holismo.
(De holo- e -ismo).
1. m. Fil. Doctrina que propugna la concepcion de cada realidad como un todo distinto de
la suma de las partes que lo componen (Real Academia Espafiola de la Lengua, 2007).

13



INTRODUCCION

Gran parte de los procesos reproductivos —como la gestacion, el desarrollo
embrionario, el crecimiento de la placenta, etc.— son los mismos en todas las
sociedades humanas; sin embargo, la experiencia, la interpretacién y el resultado de
estos procesos presentan una enorme variabilidad cultural (McElroy y Townsend,
2004). La reproduccién humana, ha sido un objeto de estudio clasico dentro de la
antropologia general, y a partir de este interés se han descrito ampliamente sus
tabues, creencias folkldricas, su relacion con diferentes rituales y las diversas practicas

culturales que se establecen en torno a ella.

La reproduccion se materializa en el cuerpo de muchas mujeres, pero toda la
sociedad en su conjunto participa o contribuye a dar el sustento sociocultural a la
experiencia individual -y a la vez dual y social- de la gestacion. Evidentemente, no
todas las mujeres conciben ni dan a luz a nuevos seres humanos, ni lo pueden hacer
los hombres. Sin embargo, tanto ellos como las mujeres que no son madres, y todo el
conjunto social y ecolégico de los grupos humanos, influirdn también, de manera més
0 menos directa, en los procesos que experimentan las mujeres que dan vida a cada
nueva generacion. Y por lo tanto, en los procesos que atraviesa cada nuevo ser

humano que nace al mundo.

En su sentido mas amplio, esta investigacion presenta algunos elementos que
nos permiten reflexionar justamente acerca de las condicionantes que influyen en

nuestra llegada al mundo y en la de aquellas personas que estan por llegar. De este

14



modo, propongo volver a pensar en el lugar que cada uno ocupa en la dinamica

constante de transformacion de lo social.*®

Sin duda, el papel que en estos procesos desempefian las personas
encargadas de cuidar del embarazo y de atender el parto y el nacimiento, es de vital
importancia. No sélo para la supervivencia de la madre y del nuevo ser, sino también
para la reproduccién social y cultural de los grupos. En este sentido, el plantearse
especificamente conocer las nuevas propuestas que surgen para la atencién de la
salud sexual y reproductiva de las mujeres, también abre caminos para pensar en el

cambio social.

A pesar de que la antropologia del parto y nacimiento se viene desarrollando
desde hace ya varias décadas, su difusion no ha sido muy extensa. En general, este
tipo de etnografias corresponde a un éarea de investigacion que han ocupado
principalmente mujeres, tal vez, por las dificultades que para un hombre puede
significar el introducirse a observar y estudiar este dmbito de la experiencia sexual

femenina.!

Sin embargo, en especial durante el siglo pasado, el desarrollo tecnolégico y la
estandarizacion de los procedimientos biomédicos modernos desplazaron en gran
parte de los paises “desarrollados” a las antiguas practicas de asistencia al parto,
tradicionalmente a cargo de mujeres, ubicando en su lugar a los especialistas
masculinos de la naciente obstetricia moderna. Mientras que en las Ultimas décadas se
ha constatado un resurgimiento de la parteria y su revalorizacion en el mundo (Fisher,

2003; Kitzinger, cit. por Davis Floyd, 2000), un creciente cuestionamiento a las

10« as sociedades devienen, los hechos sociales se deben a la interaccién y los modos de
vida no son inexorables, ni los estamentos sociales eternos, sino mecanismos que definen
relativamente las maneras de vivir. La historia la hacen los sujetos sociales y al vivir hacen
precisamente esa historia. [...] En la conciencia moderna, lo imponderable ha cedido y es
posible intervenir en el contenido y en el sentido de la marcha de la sociedad” (Lagarde, 2001
89).

! Especificamente bajo la entrada de “parteras”, en el registro por materias de las tesis que
guarda la biblioteca central de la UNAM, se ubican un total de 18 titulos. Todas fueron
realizadas por mujeres, la mayoria corresponden a tesis de Enfermeria y Obstetricia, dos son
de sociologia, y tan sélo una es de antropologia, y corresponde a un estudio sobre mortalidad
materna en una zona indigena de Chiapas, realizado por Graciela Freyermuth (2000).
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practicas rutinarias de la atencion hospitalaria del parto estd dando forma a lo que a
nivel internacional se ha denominado el Movimiento por la Humanizacién del
Nacimiento (ver Zieler, 2004 y 2005).

En Meéxico, a diferencia de la mayoria de los paises industrializados, la
persistencia de las parteras tradicionales a lo largo y ancho del territorio nacional ha
permitido la convivencia de distintos modelos de atencién. Sin embargo, esta
convivencia no esta exenta de conflictos, y a pesar del reconocimiento oficial de la
labor de las parteras tradicionales, la tendencia hacia su desaparicion —paralela a una
marcada medicalizacién de los partos— caracteriza también las formas de nacer en la

actualidad en este pais.

Esto corresponde al contexto general en el cual se sitlan los objetivos que
guiaron particularmente el trabajo de campo realizado durante esta investigacion, los
gue se focalizaron en la reaparicion de una nueva profesional sanitaria en México: la

Partera Profesional.?

El desarrollo de un modelo de parteria de nivel técnico profesional que aqui se
expone, ha sido un esfuerzo enorme de unas cuantas personas que desde el sector
no gubernamental fijan sus metas a gran escala y han echado a andar un proyecto
gue busca que las mujeres mexicanas dispongan de una nueva alternativa de
atencién a su embarazo y parto. Una alternativa “menos medicalizada”, “de mujer a
mujer”, “rescatando tradiciones”, como ellas mismas nos cuentan. Este proyecto
piloto busca ademas constituirse en una oportunidad laboral y de desarrollo para
mujeres jovenes, especialmente de sectores rurales y socioecondmicos
desfavorecidos. La formacion de parteras profesionales de nivel técnico aparece asi

como una interesante estrategia a implementar en regiones donde hay un bajo nivel

2 «partera” es la expresion que en México se utiliza para denominar a la mujer que asiste y
atiende a otras mujeres durante el parto, y también en el embarazo y el puerperio. En otros
paises de habla hispana existen las matronas, comadronas u obstetrices, entre otras
denominaciones para la partera. Cada una, evidentemente, lleva consigo una historia, una
carga simbolica y refiere a especificaciones profesionales, de formacién o de oficio distintas,
dependientes del contexto en el cual es nombrada.
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escolar y donde las poblaciones de las é&reas rurales no tienen acceso a los

profesionales de salud que tienden a mantenerse en las areas urbanas.

La Escuela de Parteras Profesionales de CASA, A. C. en San Miguel de
Allende, Guanajuato, se presenta como la Unica escuela de parteras de nivel técnico
terminal en el pais. Ensefiando “el arte y la ciencia de la parteria”, esta escuela
combina tanto elementos de la parteria tradicional, como de la obstetricia moderna en
el desarrollo de su modelo de atencion. Asi, el interés particular que dirigio este
estudio fue conocer la forma en que se articulan estos dos modelos de atencion al
embarazo, parto y puerperio en la formacion y en el ejercicio profesional de estas
nuevas herederas de la parteria en México. Para ello, utilicé una metodologia
cualitativa de investigacion social, la cual expongo mas adelante; ademas de la
investigacion bibliografica y documental, a partir de la cual, construi un marco tedérico
referencial que me permite ubicar propiamente el problema de estudio desde una

perspectiva antropoldgica integral.

El desarrollo de esta tesis, lo inicio en el capitulo 1 a partir de una reflexion
sobre los significados culturales de la sexualidad y la maternidad, para presentar
luego, el marco general de acuerdos internacionales desde donde se establece que la
salud sexual y reproductiva forma parte de los derechos humanos universales, ya que
en este marco se apoya también la propuesta que hace la Escuela de Parteras
Profesionales de CASA. El respeto de estos derechos se plantea como un pilar
fundamental para el desarrollo social de los paises. Sin embargo, para acceder a la
salud sexual y reproductiva existen diversos modelos de cuidado y atencion, cuyos
métodos, recursos, agentes y efectos a corto y largo plazo pueden ser muy distintos en
cada grupo o poblacién determinada.

En el segundo capitulo presento el estudio del parto y nacimiento desde una
perspectiva evolutiva. Analizando las caracteristicas ecoldgicas o bio-psico-sociales de
estos procesos, reviso concretamente el papel que su asistencia ha desempefiado en
la reproduccion bioldgica y cultural de nuestra especie, asi como en la vida y desarrollo
de cada sujeto singular. Se plantea entonces que, dadas las caracteristicas del propio

nacimiento humano, la existencia de parteras o de una tercera persona que asista a la
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mujer en el momento del parto, ha acompafiado nuestro nacimiento muy

probablemente desde los origenes de nuestra especie.

En el capitulo 3 desarrollo algunos conceptos importantes de lo que
especificamente se puede denominar antropologia del nacimiento desde una
perspectiva social. Expongo también algunas ideas que se encuentran en el marco de
los estudios de la antropologia médica y de los realizados desde la tradicion
feminista.’® Caracterizo aqui el desarrollo del modelo biomédico hegeménico de
atencién del parto y la respuesta que frente a éste se ha ido articulando en las ultimas

décadas desde el movimiento por la humanizacion del nacimiento.

En el capitulo 4 caracterizo el modelo tradicional de parteria y expongo algunos
antecedentes relevantes de su profesionalizacion en México. Estos elementos serviran
de contexto para comprender mejor algunos aspectos del desarrollo y la pertinencia de

la propuesta de esta escuela de parteria profesional.

En el dltimo capitulo expongo los resultados del estudio de caso que realicé
sobre la préactica profesional y el modelo de atencidbn de estas nuevas parteras
profesionales que estan gestando en México el renacimiento de una de las profesiones
mas antiguas del mundo. A través de las estudiantes, maestras y egresadas de esta
escuela, pude conocer como distintos paradigmas de atencién y cuidado de la salud
sexual y reproductiva se combinan y articulan dependiendo, principalmente, del
contexto social y los distintos espacios en los que se atiende un parto.

® Es pertinente hacer aqui una detencién, para evitar que a la voz de feminismo se entienda
cualquier cosa que pueda estar basada en prejuicios 0 estereotipos, al desconocerse —por los
mismos— la larga historia del feminismo, su contundente aporte tedrico-metodoldgico y los
alcances de su apuesta politica. Un enfoque de género feminista, permite ver aquello que justo
por razones culturales nos suele ser transparente a la conciencia: “las sombras de las grandes
ideas gestadas y desarrolladas sin las mujeres y en ocasiones a costa de ellas: democracia,
desarrollo econémico, bienestar, justicia, familia, religion...” (Varela, 2005: 21). La perspectiva
de género feminista “tiene como uno de sus fines contribuir a la construccién subjetiva y social
de una nueva configuracion a partir de la resignificacion de la historia, de la sociedad, la
cultura y la politica desde las mujeres y con las mujeres (Lagarde, 2001; 13). Especificamente
como corriente antropoldgica, la antropologia feminista se ha definido por Henrietta Moore
como el “estudio del género en tanto que principio de la vida social humana” (Moore, 1991, cit.
por Alberti, 1997: 349).
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Los udltimos apartados corresponden a las conclusiones y consideraciones
finales que se derivan del ejercicio de investigacion hasta aqui realizado. Se trata de
las reflexiones propias y las desarrolladas en conjunto con las muchas personas con
las que tuve oportunidad de discutir e intercambiar ideas. Sin duda, el objetivo general
desde donde abordé esta investigacién fue solo la puerta de entrada a un tema de
enorme amplitud y relevancia, que no dejara de presentarse constantemente con

nuevas preguntas e inquietudes.

A continuacién, detallo parte de las experiencias personales que me llevaron a
delimitar de este modo el planteamiento del problema de investigacion. Presento
ademas algunas reflexiones y consideraciones epistemoldgicas que me parecen
relevantes para exponer, posteriormente, la metodologia y las técnicas de
investigacion utilizadas en el transcurso de este estudio, y que configuran el trabajo de

campo realizado.

e El planteamiento del problema de investigacion

El interés general que me motivd a realizar este estudio se relaciona con las
condiciones en que se gestan y nacen los seres humanos, las distintas formas de
asistir el momento del parto, y los fendbmenos socio-culturales que atraviesan estos
procesos. Sin duda, un asunto muy amplio. De tal modo que fue necesario delimitar
el problema de investigacidbn en torno a una experiencia bastante particular en
México, a través de la cual pude observar algunas de estas relaciones. Esto es, la
propuesta de profesionalizacion de la parteria que surge en una escuela técnica
terminal particular en San Miguel de Allende, Guanajuato, en el centro de México, al
alero de la organizacibon no gubernamental CASA, A.C. (Centro para los

Adolescentes de San Miguel de Allende).
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Mi acercamiento a la escuela de Parteria Profesional se dio gracias a una
invitacion para asistir a la ceremonia de graduacion de tres nuevas parteras

profesionales en el verano del afio 2005.

Unas semanas antes, yo habia asistido a la “Primera Conferencia Internacional
sobre la Naturaleza del Nacimiento” en México. Un encuentro realizado en Oaxtepec,
Morelos, al que llegaron parteras de distintos lugares, de distintas tradiciones, con
historias y experiencias diversas. Asistieron parteras tradicionales de varios estados
de la Republica Mexicana; las que yo pude conocer personalmente venian Oaxaca,
Morelos y Yucatan. Recuerdo un grupo de parteras tradicionales guatemaltecas, que
habian migrado y trabajaban en los Estados Unidos, y una partera tradicional
brasilefia que tenia también formacioén en enfermeria. Llegaron matronas chilenas,
enfermeras obstetras mexicanas, parteras profesionales italianas, venezolanas,
argentinas, certified midwifes y también doulas® de distintos paises. Aunque en
menor numero, asistieron algunos médicos gineco-obstetras —hubo los que desde
otras latitudes hubieran querido estar ahi, pero no pudieron llegar—, asistieron
psicologas, terapeutas, pediatras, algunas mujeres embarazadas, otras que ya eran

madres, algunos padres, y en fin, distintas personas que se interesaron por los

¥ “Una doula es alguien que atiende a la madre en su labor de parto” (Ellison, 2006: 64). Las
doulas son en su mayoria mujeres que acompafan a la embarazada muchas veces desde
antes del parto y también en el puerperio, ensefiandole a cuidar de ella misma, de su
embarazo y de su bebé. No atienden el parto y no dan indicaciones médicas. Utilizan masajes
y ejercicios para ayudar a la madre a prepararse para el parto y durante el trabajo de parto.
Ayudan a aliviar dolores y tensiones en el caso de las mujeres que no estan preparadas para
parir, que se sienten inseguras o tienen alguna complicacién. Le ensefian a bafiar a su bebé, a
amamantarlo, y representan sobre todo una importante fuente de contencion emocional. Su
figura remonta desde muy antiguo, y el importante papel que en la actualidad pueden
desempefar, seguramente era cumplido por otras mujeres cercanas cuando el parto ocurria
en contextos de familias extensas. En los Ultimos afios, las doulas han resurgido con un
guehacer mas o menos regulado (existen en distintos paises algunos cursos de formacién y
certificacion de doulas), por el cual se puede recibir una remuneracion. El obstetra francés,
Michel Odent, comentaba irbnicamente que si se descubriera algun farmaco que tuviera los
efectos que la presencia de una buena doula provoca en la mujer parturienta, se consideraria
muy poco ético que las instituciones no lo administraran.
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argumentos del movimiento por la humanizacién del nacimiento™ y asistieron a la

reunion.

Fue un encuentro “lleno de magia”’, en el que se hicieron reflexiones y
presentaciones de experiencias diversas, relativas al parto “natural”, al resurgimiento
de la parteria en el mundo, a las posibilidades de empoderamiento que un parto
puede llegar a proporcionar a la mujer que lo vive conscientemente, y a los beneficios
gue se pueden promover en este contexto para la salud de los recién nacidos y su
posterior desarrollo. Hubo conferencias y exposiciones tanto de representantes del
mundo académico, como de parteras tradicionales y terapeutas o practicantes de
modelos “alternativos” en salud. Se llevaron a acabo rituales de inicio y de cierre de la
reunién, talleres demostrativos, ejercicios de conocimiento personal, exposicion y
venta de materiales y productos relativos a los temas que se trataron, y fueron

muchos los espacios para compartir entre gente muy diversa.

Fotografias de la Primera Conferencia Internacional sobre la
Naturaleza del Nacimiento, en Oaxtepec, Morelos. Junio de 2005.

* La “humanizacion” del nacimiento se trata, en términos muy generales, de la recuperacion
del parto como un evento que no requiere la intervencion médica rutinaria o innecesaria,
poniendo el acento en las necesidades y experiencias particulares de cada mujer que pare y
de cada nuevo ser que nace (una mayor descripcion de sus propuestas se aborda
especificamente en el capitulo 3).
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Personalmente, o que mas me llamé la atencion durante esos cuatro dias en
Oaxtepec fue la “fuerza” o la “energia” que se sentia entre esas mujeres alli reunidas,
particularmente entre las que eran parteras. Todas parecian mujeres muy seguras,
poseedoras de secretos 0 conocimientos especiales. Habia “algo” en ellas, en sus
manos, en sus voces, que las hacia Unicas. Asi, comencé a interesarme mas
especificamente por conocer quiénes son estas mujeres, que al parecer, por el hecho

de ser parteras, se habian vuelto mujeres poderosas y muy especiales.®

Esta era la segunda vez que me encontraba en una reunién sobre asuntos
relativos al movimiento por la humanizaciéon del nacimiento, y nuevamente me
preguntaba cdmo resolver esa aparente contradiccion entre ciertos planteamientos
sobre la “naturaleza del nacimiento” y toda su “potencia hormonal” —planteamientos
gue a veces se encontraban muy cercanos a ideas como el instinto materno...— y esa
parte de los planteamientos feministas que distancian totalmente la biologia de la
maternidad, para dejar de entender a esta ultima como el despliegue de conductas y
afectos “maternales” de preocupacion y cuidado, supuestamente contenidos en la

“naturaleza biolégica” de las mujeres.

El movimiento por la humanizacion del nacimiento tiene raices en
movilizaciones por partos domiciliarios y por la labor de las parteras (o de las
midwives) ya en la década de los sesenta del siglo pasado, cuando el parto volvié a
mirarse como un evento fundamentalmente femenino por ser s6lo experiencia directa
de mujeres. Vivido “en libertad”, un parto resultaria ser una experiencia sumamente
empoderadora, como expresion del espiritu, de la potencia y la experimentacion de la
“fuerza femenina”. Esto representaba para mi, algun grado de tension con las

propuestas feministas como yo las entendia.*’

'® Tal vez, cabe mencionar aqui que yo misma soy hija de una matrona y que he conocido a
muchas otras matronas, las que también suelen ser mujeres muy fuertes y especiales.

" En Chile, de donde yo provengo, la medicalizacion del parto y del nacimiento es muy alta.
No solo el indice de cesareas se calcula desde hace afios como uno de los mas altos del
mundo —Davis-Floyd (2007) refiere 43%-—, sino también el modelo de atencién tiende a regular,
normar y estandarizar una atencion centrada en los procedimientos y rutinas a seguir por parte
del personal sanitario en la atencién de partos. De hecho, se entiende comiunmente por “parto
normal”, aquel que es vaginal, aunque ocurra con anestesia, acostada en una cama de partos,
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En esos dias del encuentro en Oaxtepec, la antropdloga estadounidense
Robbie Davis-Floyd*® —con quien previamente me habia puesto en contacto por
correo electronico— me presenté a dofia Antonia, una partera tradicional, que habia
participado en la creacion de la Unica escuela profesional de parteria que existia en
México. Dofia Antonia, me presentd a su vez a Maricruz, partera profesional
egresada de la misma escuela, quien entonces estaba a cargo de su direccion. Fue
ella la que, en una breve conversacién, me dijo que si queria conocer la escuela,
podia aprovechar de asistir a la ceremonia de graduacion de las nuevas egresadas,
gue estaba muy proxima. Me dio algunas referencias sobre como llegar y yo, por

supuesto, asisti.

En aquella ocasion, llegué en la mafana, directamente a la ceremonia. Tres
alumnas egresadas de la escuela recibieron de las manos de sus madres —las tres,
parteras tradicionales o empiricas'*— una vela encendida que representaba la luz con
la que las nuevas egresadas iluminarian, a partir de entonces, su gquehacer como
parteras profesionales. Por supuesto, recibieron también un diploma que certificaba el
haber cumplido con los requisitos académicos de la escuela. Hubo presentaciones
artisticas de nifios y jovenes, y una banda militar abrio al inicio la ceremonia para el

saludo oficial a la bandera.

utilizando distintas intervenciones para controlar su curso. Por otro lado, yo conocia mujeres
(algunas que formaban parte activa de movimiento feminista) que no estaban “dispuestas a
pasar por los sufrimientos del parto” y que decidieron practicarse una cesarea, incluso antes
de estar embarazadas, reclamando asi su derecho a decidir ellas mismas como vivir sus
propios procesos reproductivos. De modo que estos planteamientos sobre la humanizacion del
parto y nacimiento me parecian muy sugerentes y en cierta forma contradictorios.

'® Robbie Davis-Floyd es una antropologa estadounidense que se dedica a escribir e investigar
en temas relacionados con la antropologia del parto y nacimiento. Ademas, hace, a nivel
internacional, difusion y activismo en el marco de la desmedicalizacién del parto y nacimiento,
y por el reconocimiento y fortalecimiento de las parteras en el mundo (Davis Floyd, s/f). Parte
de su trabajo, publicaciones y actividades pueden ser consultados en la pagina: www.davis-
floyd.com.

9 En el capitulo 4 se trata especificamente el tema de la parteria tradicional o empirica.
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Fotografias de la ceremonia de graduacion de la sexta generacion
de parteras profesionales egresadas de CASA, Dra. Matilde
Juérez, 2005.

Todas las alumnas de la escuela salian de vacaciones aquel dia, y al regreso,
las egresadas deberian empezar a cumplir con un afio de servicio social gratuito,
insertandose en algun establecimiento de salud para poder concluir asi con todo el

proceso de su formacion y tramitar su cédula profesional.

Al terminar la ceremonia de graduacion, hubo una reunién convocada por la
directiva de la escuela y dirigida principalmente por Nadine Goodman, cofundadora y
asesora del Centro para los Adolescentes de San Miguel de Allende, CASA. Esta fue
una reunion que se realizé aprovechando la presencia de representantes de
instituciones de salud y educacién, en la que se hizo un reclamo por la situacion en la
gue las parteras profesionales se encontraban al no estar reconocidas por el sistema
institucional de salud. De este modo, no podian ser contratadas ni ejercer su
especialidad técnico-profesional, a pesar de que su programa de formacion habia
sido reconocido ya ante la Secretaria de Educacion Publica, para lo cual conté con la
asesoria de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO-UNAM). En esa
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reunion yo fui presentada como “la antropdloga”, y casi sin que me diera cuenta, me

encontré accediendo a lo que seria mi objeto de estudio.?

Al dia siguiente de la graduacién, una de las egresadas celebr6 una gran
comida en su casa, a pocas horas de San Miguel de Allende. También a esta
celebracion fui invitada. En esta casa, bastante grande y ubicada en un bonito y
amplio terreno donde los padres de la egresada tienen huertas y varios animales, se
encuentra también la “Casa de nacimiento dofia Lucila” en la que su madre —
reconocida partera del municipio?— atiende partos y también otras consultas de salud
general (mas tarde, yo la observaria realizando principalmente “sobadas” y “curas de
espanto” a su clientela, la que no se limita sélo a mujeres embarazadas y que
diariamente solicitan sus servicios). Me llamé entonces la atencién, la compleja
situacién en la que se encontraria su hija, ya que ella, contando con toda la
experiencia aprendida de su madre y ademas con estudios formales de parteria, ella
no podria insertarse en una institucion de salud, y de hacerlo, no alcanzaria alli el
mismo nivel de reconocimiento e ingresos que su madre tiene en su propia
comunidad. Fue asi entonces, asistiendo a estas reuniones, como comencé mi

trabajo de campo.

Una de las cosas que mas resalta la Escuela de Parteria Profesional de CASA,
A.C., es que busca integrar en la formacion de sus alumnas recursos y conocimientos
obstétricos tanto de la biomedicina moderna como de la practica de la parteria

tradicional. Lo que no deja de ser un gran desafio, puesto que, aparentemente, estas

* Por supuesto que mas tarde, cuando volvi a la escuela con un proyecto y un programa de
investigacion concretos, tuve que volver a presentarme. La autorizacion para hacer la
investigacion en las dependencias de CASA me la dio Nadine Goodman, después de leer el
documento con el proyecto que les presenté y sostener una entrevista conmigo. Mientras
tanto, las parteras profesionales (alumnas y maestras) me habian recibido ya muy bien.

%' La sefiora Lucila es muy conocida en su municipio, y mas alla de las posibles coincidencias,
me impresiono el hecho de que cuando fui a visitarla, llegando a la terminal de autobuses de la
cabecera municipal (ella vive en un sector rural mas apartado), las primeras personas a las
gue pregunté como llegar al sector que buscaba me indicaron exactamente cémo llegar a la
casa de dofia Lucila, pues la ubicaban perfectamente. También otras personas a las que
consulté en el camino supieron contestarme donde vivia.
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dos son formas muy opuestas de aproximarse al papel que desempefia quien atiende

un parto y cuida de la salud sexual y reproductiva de las mujeres.

De ahi, que el interés de esta investigacion se focaliz6 en conocer los modos
en gue se actualiza, en la formacién y en la practica de estas nuevas parteras
profesionales, la articulacion de dos sistemas distintos de cuidado y atencion del
embarazo, parto y puerperio. Por otra parte, en consideracion a que esta escuela
busca ademas la inserciéon de las egresadas en el sistema de atencién institucional
de salud, otro eje de interés en el planteamiento de esta investigacion fueron las
estrategias que estas nuevas parteras implementan para la construccion y validacion

de un espacio emergente dentro del quehacer sanitario publico.

Asi, las principales preguntas que guiaron la investigacion de campo fueron:
¢,como combinan estas nuevas parteras los elementos de la parteria tradicional y los
significados y herramientas modernas de la biomedicina en su préactica profesional?,
y ¢de qué modo se articulan ambos sistemas de atencion en la construccién de un

nuevo modelo de atencién al embarazo, parto y puerperio?

e Algunas consideraciones previas

Marcelo Pakman (2006: 27) define la epistemologia como “el intento de
responder explicita o implicitamente a las preguntas basicas sobre el conocimiento,
SUS procesos y mecanismos, sus limites y condiciones, su sujeto y su objeto”.

Intentaré referirme aqui a algunas ideas en torno a estos conceptos y relaciones.

Los seres humanos hemos necesitado desarrollar una serie de mecanismos de
orientaciébn en el mundo, a través de los cuales generamos una sensacién de
seguridad y control sobre las circunstancias que nos rodean. “La realidad en la que
vivimos, entendida como el conjunto de fenbmenos de la naturaleza humana y no-

humana y las dindmicas en las que se insertan, es tan compleja, tan dinamica,
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compuesta por tantas interrelaciones distintas, que resulta inabarcable para la mente
humana” (Hernaldo, 2000: 104). Tenemos que organizar la realidad, darle un orden al
mundo de modo que podamos habitarlo. Al respecto, Roger Bartra plantea que los
sistemas culturales y simbdlicos —el exocerebro— seria lo que nos permite sustituir “el
desorden de la confrontacién con una diversidad de nichos ecolégicos por el orden

generado por un nicho simbdlico estable” (2007: 32).

Desde el punto de vista de la psicologia del desarrollo?, el lenguaje, la
complejizacion del pensamiento y el aprendizaje de patrones relacionales, de
comportamiento o emocion, son procesos que se van dando paulatinamente y en un
determinado contexto sociocultural. A través de su desarrollo, el ser humano va
identificando experiencias sensoriales que va diferenciando y significando en relacion
con el entorno; de este modo el mundo comienza a ordenarse y la persona puede
ubicarse entonces dentro de ese orden. Vamos construyendo y conociendo el mundo,
en la medida en que nos vamos diferenciando de él, y este proceso solo puede
ocurrir en tanto establecemos relaciones con los demas miembros del grupo y con el

entorno.

Este proceso de construccion de la realidad, descrito ya por Jean Piaget hace
mas de medio siglo, es una primera aproximacion a la idea de que la experiencia y el
conocimiento no pueden estar sino impregnados de connotaciones culturales y
sociales, “filtradas” subjetivamente. En este sentido, Gregory Bateson refiere que “[...]
cada individuo humano —cada organismo— tiene sus propios habitos personales de
construir el conocimiento y cada sistema cultural, religioso o cientifico promueve

determinados habitos epistemoldgicos” (Bateson y Bateson, 2000: 33).

A través de las relaciones sociales, las personas y su entorno se van
adscribiendo o diferenciando en grupos y categorias diversas. Este proceso por el
cual nos vamos ubicando en cierta posicion dentro de la sociedad en la que vivimos,

se ha denominado socializacion. Asi, aprendemos a distinguir y clasificar el mundo,

?2 cabe mencionar aqui, que mi formacién universitaria es en psicologia, por lo tanto,

seguramente, en mas de una ocasién mi enfoque antropolégico se tocard igualmente con el
psicolégico.
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en la misma medida en que el entorno nos distingue y clasifica. Desarrollamos
entonces nuestra identidad a partir de un fenbmeno que resulta ser, a la vez, de auto

y heteroadscripcion.

En las relaciones intersubjetivas los “otros” son aprehendidos y “tratados”
desde los esquemas tipificadores que cada uno tiene internalizados. Por ello,
estos esquemas tipificadores son reciprocos, todos los tenemos vy, en las
relaciones cara a cara se da un interjuego de interferencias mutuas por lo que
los esquemas entran en “negociacion” (Achilli, 2005: 20).

La cultura entonces es producida socialmente, en las interacciones sociales.
Corresponde, en parte, a aquello a través de lo cual podemos organizar el mundo
para interactuar con él. Distinguimos y establecemos relaciones entre los distintos
segmentos de la “realidad” dandole un significado al entorno, al “mundo como lo
conocemos”, y lo hacemos desde una determinada posicibn en él. Es decir,
conocemos, organizamos y entendemos el mundo a partir de relaciones establecidas
en el ambito social, pues solo en esa dimensién es posible nuestra supervivencia y
adaptacion al medio, y lo hacemos inmersos en las significaciones culturales que

compartimos con el grupo al que pertenecemos.

Las personas comienzan a establecer relaciones sociales mas complejas en la
medida en que van interactuando cada vez mas autbnomamente en el mundo, y van
desarrollando asi su identidad personal, mads o menos individualizada dependiendo
también del contexto historico y social. Quiza, la mayor parte de los fenbmenos
relativos a este proceso y a la implantacion de los dispositivos socioculturales que
nos permiten relacionarnos con el mundo y comprenderlo, son absolutamente
“transparentes” a la conciencia. Funcionan, entonces, a nivel inconsciente y estan
anclados a la experimentacion sensorial y corporal, a la experiencia subjetiva del
mundo. Y, aungue estos procesos estan dados dentro de légicas sociales y culturales
compartidas, se materializan en cada miembro del grupo de maneras siempre

singulares.

Estas ideas me parecen de suma importancia, en tanto que a partir de ellas ya
no es posible sostener la “objetividad” de cualquier investigacion a partir de un

pretendido distanciamiento del objeto de estudio. Al contrario, hacer explicitos los
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valores e intereses personales y politicos de quien investiga, me parece una
condicion fundamental para el avance del conocimiento cientifico. Al respecto sefala

Sandra Harding que,

[...] una ciencia maximamente objetiva, natural o social, sera aquella que incluya
un examen autoconciente y critico de la relacion entre la experiencia social de sus
creadores y los tipos de estructuras cognitivas promovidas en su investigacion.
[...].Sean cuales fueren los valores e intereses morales y politicos responsables
de la seleccién de los problemas, las teorias, los métodos y las interpretaciones
de la investigacion, reaparecen en el otro extremo de la investigacion como el
universo moral y politico que la ciencia proyecta como naturales y, en
consecuencia, ayuda a legitimar (Harding, 1996: 216).

La construccion de la experiencia subjetiva del mundo depende de multiples
factores tanto de orden social y cultural, tales como el género, la etnia, la generacion
o la ubicacion social, como de orden individual. Dice Boris Cyrulnik, hablando de la

singularidad de los vinculos entre la historia y el cuerpo:

[...] un segmento de lo real vibra de manera diferente segun la estructura del
medio. Un rasgo anatémico o de temperamento, un gesto o una frase, resuenan
de distinto modo segun la significacion que adquieran en un espiritu y no en otro,
en una cultura y no en otra [...]. Un rasgo morfolégico o una conducta
determinada genéticamente, determina a su vez las respuestas de los padres.
Pero las réplicas adaptativas dependen de la significacion que el padre o la
madre atribuyan a ese rasgo. La apariencia morfolégica o de comportamiento del
nifio despierta un recuerdo de la historia parental y esta evocacion organiza la
respuesta afectiva con la que el padre o la madre rodean al nifio (Cyrulnik, 2007:
27).

Junto a esto, es interesante considerar que existe una “programacion” cultural
gue marca una clara diferencia entre los patrones de interaccién y de estimulacion
hacia los bebés, en funcion del sexo declarado. Basta con que las personas adultas
sepan que estan frente a un niflo o0 una nifa para que sus patrones
comportamentales cambien y establezcan relaciones cualitativamente distintas. Estos
cambios puede radicar en cuestiones tan “transparentes” como el tono de voz (mas o
menos aguda) que se use con una 0 con otro, en la frecuencia con que se alcen en
brazos o la cantidad de interacciones que se establezcan con unos bebés y con otras

(Cyrulnick; 2004). Las distinciones de género pueden comenzar a vivirse entonces
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desde el inicio de nuestra vida social, cuando comenzamos a organizar el mundo y

nuestra existencia en él.%®

En la teoria de género —que ha sido una buena forma de construir
metodologias para la investigacion feminista—, esta categoria refiere especificamente
a las construcciones de orden social y simbdlico que se hacen sobre la variabilidad
anatdmica entre —al menos— machos y hembras de nuestra especie. Dice Teresita de
Barbieri: “[...] los sistemas sexo-género son los conjuntos de practicas simbolos,
representaciones, normas y valores sociales que las sociedades elaboran a partir de
la diferencia sexual anatomo-fisiologica y que dan sentido a la satisfaccion de los
impulsos sexuales, a la reproduccién de la especie humana y en general a las
relaciones entre las personas” (cit. por Rosas, 2005). Almudena Hernaldo, hace una

sintesis del concepto de género, entendiéndolo como,

[...] el dimorfismo de respuestas ante los caracteres sexuales externos
como uno de los aspectos mas universales del vinculo social (Money, cit.
por Dio Bleichmar, 1996: 115), que se concreta en la red de creencias,
rasgos de personalidad, actitudes, sentimientos, valores, conductas y
actividades que diferencian a mujeres y hombres (Hernaldo, 2000: 102).

“[Las comunidades viven] por obra de la comunicacién: sin la transmision de
esquemas de adaptacién aprendidos los seres humanos no sobrevivirian” (Bateson y
Bateson, 2000: 184). No podemos acceder a la realidad sino en la medida que ésta
nos va siendo presentada desde la sociedad en la que vivimos y de acuerdo con el
lugar que ocupamos en ella. Por lo tanto, la realidad nos sera presentada de manera
distinta en tanto seamos categorizados en determinado género 0 grupo

asignandosenos determinadas caracteristicas.

Todos los grupos humanos construimos diferencias —es decir, generamos
informacion, significado— con base en el dimorfismo sexual de nuestra especie. Estas
y otras distinciones se ordenan socialmente para regular las relaciones entre las

personas y de éstas con el mundo. La construccion simbolica de las diferencias

# Es interesante imaginar las implicancias que en este sentido puede llegar a tener la
informacion con la que, gracias a las nuevas tecnologias ecogréficas, los padres pueden ahora
contar a cerca sus hijos alin antes de nacer (sexo, patologias, etc.).
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sexuales, y en general de la variabilidad humana, puede entenderse como
estructurante de la organizacién social y de los procesos de identidad. Pensar en las
normas que rigen los patrones de género, permite entonces comprender mejor los
procesos sociales, sus contextos culturales y las dinamicas psiquicas que se

encuentran en la base de los mismos procesos.

Todos, hombres y mujeres, cazadores y agricultores, epipaleoliticos o
postindustriales, somos idénticos [...] en el sentido de que podemos desarrollar
el mismo tipo de emociones y el mismo sentido l6gico o comun, pero hada mas
hacerlo, y en virtud de la enorme inteligencia que nos caracteriza y nos
diferencia de las otras especies animales, comenzamos a internalizar una
representacion simbdlica de la realidad en la que habremos de vivir, que
establece distintas percepciones de esa realidad, distintas ideas sobre lo que
somos cada uno de nosotros, y en consecuencia, diferencias culturales, de
género o individuales, que luego habran de definir nuestra manera de
relacionarnos con nosotros mismos y con el mundo (Hernaldo, 2000: 105).

Entonces, cabe preguntarse por el orden social y simbdlico en el que
aprendemos los esquemas de adaptacion social a través de los que modulamos
nuestra conducta. Esto es el contexto histérico en el que cada sujeto, hombre o
mujer, experimenta su propio proceso de ordenar y conocer el mundo y a si mismo.

Dice Chiara Zamboni:

[...] cuando me refiero al contexto histérico, la pregunta a plantear es cual es
nuestro presente, que se muestra en forma de leyes necesarias que nos
gobiernan. Pienso en el orden patriarcal cuando pienso en este presente. Es
algo muy concreto, pues se trata del orden patriarcal que delinea el mundo en
gue nacemos. Es un mundo de significados establecidos y de comportamientos
codificados que aprehendemos al mismo tiempo que aprendemos a hablar.
Significados y comportamientos no todos explicitos, porque el orden patriarcal
nombra lo real de modo sin duda vinculante, pero al mismo tiempo esconde su
gesto, y en este esconder se esconde a si mismo (Zamboni, 1996: 26).

La teoria feminista entiende el patriarcado como el orden social y simbolico
gue establece relaciones que ubican a las mujeres y a lo que se considera “lo
femenino”, junto a otras categorias subordinadas, en una posicién inferior a los
hombres y a “lo masculino”. Este ordenamiento es constituyente de la identidad de
las personas, y también lo es de las relaciones e interacciones que se establecen
entre las personas, y de su ubicacién en el mundo. Sin duda, el género es una

variable mas de un sinnimero de condicionantes del entramado social, pero es una
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variable estructural, por lo cual su consideracion para la comprensiéon mas amplia de

los fendmenos sociales es muy necesaria.

Las variables asociadas a las relaciones simbdlicas de género pueden afectar
también el desarrollo del conocimiento, “incluso” del conocimiento cientifico. De tal
modo que es posible rastrear largamente los sesgos de género que ha mostrado el
desarrollo de las ciencias. Los discursos cientificos se originaron con una carga
miségina muy fuerte, explicita muchas veces en los textos y las memorias de los
grandes pensadores que han ido dando forma a nuestros tiempos y a nuestras
costumbres. Una misoginia heredada desde hace siglos, construida de manera
importante también desde la iglesia judeocristiana occidental, donde a la mujer —

como categoria Unica— se la roded de demonios, pecados y tentaciones.

El conocimiento, entonces, no es neutro. Muchos de los conceptos con los que
se trabaja en las ciencias han sido concebidos y gestados en determinados
momentos y por determinadas personas, ambos, contextos que marcan sentido y
significado. Bajo la premisa de que el conocimiento necesariamente depende de
preconcepciones, las que a veces pueden, y deben, ser revisadas o alteradas
(Bateson y Bateson; 2000), se vuelve necesaria una epistemologia que integre al

observador en relacion con la construccion de su objeto de estudio.

Una red conceptual articulada sobre la nocion de circularidad: la cibernética de
segundo orden, como una teoria del observador, puede dar cuenta de esta relacion.

En el caso de la psicologia clinica esta cuestion es bastante clara:

¢, Qué problema podria considerarse mas central para el terapeuta que el de ser al
mismo tiempo un participante y un observador? Alguien que intenta hacer
descripciones y operar desde adentro de aquello sobre lo cual quiere operar, y a
lo cual quiere describir, estd predispuesto a considerar una teoria que intente dar
cuenta de esta condicién ineludible de las ciencias y de las practicas sociales
(Pakman, 2006: 21).

Un marco conceptual basado en las nociones de informacion-organizacion
permite justamente eludir las dicotomias entre lo fisico y bioldgico, y lo social,
linguistico y cultural (Pakman, 2006: 83). Esta es una posicion interesante para quien
investiga en antropologia. No es posible separar enteramente estas clases diferentes

de discursos, pues por mas que el etnografo crea fehacientemente que la
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tuberculosis “es real” y que la hechiceria “no es real” ambos terrenos entran en juego
en la causalidad de los modos de conducta observables. Sin prestar atencion a
ambos, no se puede comprender o explicar el fendbmeno que se esta presenciando
(Bateson y Bateson, 2000). De la misma manera, un médico no puede curar
efectivamente a un paciente atendiendo tan so6lo a aquellas variables que pueden
aislarse en el laboratorio. Ciertamente, en las interacciones humanas bien pudiera ser
gue la hechiceria sea lo “real” y no la tuberculosis. “La idea de medicacion
representada por el placebo puede ser efectiva contra la idea del sintoma, y el
sufrimiento tal como lo experimentamos es él mismo una idea, un tipo de imagen
mental” (Bateson y Bateson, 2000: 183-184). Del mismo modo, la eficacia simbdlica
de la que hablaba ya Levi-Strauss, resulta efectivamente en modificaciones
experienciales y corporales bastante concretas.

e Sobre la metodologiay las técnicas de investigacion utilizadas

Lo social, cultural y econémico no son ambitos distintos y autbnomos de la vida
humana, sino partes del continuo de todos los procesos sociales. Con esta tension de
fondo, sin embargo, dice Elena Achilli (2005), es necesario delimitar un enfoque que
sirva para desarrollar un conocimiento antropoldgico, que permita a su vez el didlogo

interdisciplinario.

En ese sentido, plantea una logica de investigacion que tenga coherencia y
gue cologue permanentemente lo que se hace, bajo la mirada critica de la teoria,
relacionando las concepciones que se ponen en juego en todo el proceso de
investigacion. “La busqueda de nexos conceptuales con que se va argumentando la
construccion del objeto de estudio en sus diferentes niveles de abstraccion. [...]
Desde que nos planteamos qué conocer y como lo solucionamos metodolégicamente

hasta la construccion del objeto final” (Achilli, 2005: 41).
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La investigacion se entiende como “[...] el proceso de construccion de
conocimientos que se realiza alrededor de algun problema de un modo sistematico/
metddico. [...] Lo "metodol6gico’ supone una interseccion de consideraciones
epistemoldgicas, tedricas y empiricas que no se concretizan en un determinado
proceso de investigacion” (Achilli, 2005: 32). No son, entonces, meras cuestiones de

procedimiento o estrategias dentro del proceso de investigacion.

Como ya mencionaba, este estudio se ubica entre las metodologias
cualitativas de investigacion social. Una parte importante de él, la dediqué a la
investigacion bibliografica y documental, lo que realicé durante todo el proceso de
investigacion. Esto me permitid desarrollar un marco tedrico y conceptual en el cual
integré conocimientos derivados de distintos ambitos del quehacer antropoldgico.
Este ejercicio me resultdé especialmente interesante, en tanto que al provenir de otra
area del conocimiento, el adentrarme en cuestiones evolutivas, de la antropologia
meédica y de la sociocultural me permitié desarrollar nuevas herramientas y puntos de

vista para el analisis.

Ademas de la investigacion en gabinete, realicé trabajo de campo (en terreno)
de modo que pude recoger informacion etnografica para la construccion de mi objeto
de estudio, y ubicar asi mi investigacion mas propiamente en la tradicion

metodoldgica de la antropologia social.

Hice cuatro estancias de campo entre junio de 2005 y julio de 2006 en las
instalaciones de la escuela de parteria de CASA, las cuales duraron entre una y dos
semanas y media cada una. Tanto la primera, como la ultima, coincidieron con la
celebracion de la ceremonia de graduacion de las nuevas egresadas de la escuela.
También realicé otras dos estancias de campo durante las cuales visité otros
municipios, en los estados de Michoacan, Guerrero y San Luis Potosi, acompafiando

a alumnas y egresadas que se encontraban trabajando o realizando el servicio social.

Durante las estancias de campo, realicé principalmente observacion
participante y entrevistas abiertas a distintos personas vinculadas al quehacer de las
parteras profesionales. La programacion del trabajo de campo se limité al

establecimiento de algunos tépicos centrales sobre los que me interesaba indagar, de
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modo que estuve abierta a recoger la informacion que las mismas personas
entrevistadas quisieron compartir, dirigiendo la conversacion, en la medida de lo
posible, hacia los temas de mi propio interés. Resulta dificil establecer
numeéricamente la cantidad de entrevistas sostenidas a lo largo de todo el trabajo de
campo, puesto que si bien con algunas personas sostuve entrevistas formales —en
términos de pedir especialmente una cita, por ejemplo—, con la mayoria de las
entrevistadas sostuve mas de una conversacion y comparti en distintos momentos

diferentes actividades.

Considero que el hecho de ser yo misma hija de una matrona y de un
ginecologo, y de conocer las propuestas del movimiento por la humanizacion del
nacimiento, me facilit6 muchas veces el establecimiento de un buen rapport (o
relacion) durante las entrevistas, puesto que aparecian algunos elementos en comun
gue facilitaban la identificacion mutua y clarificaban mi interés por realizar esta

investigacion.

Pude acceder con mucha facilidad a las actividades y dependencias de CASA.
El objetivo principal de esta etapa de la investigacion consistié en lograr integrarme a
la dinamica general de la escuela. Al participar de ella, fui estableciendo los vinculos
gue me permitieron mantener entrevistas abiertas con practicamente la totalidad de
las alumnas y maestras. Durante mis estancias en la escuela, asisti con las alumnas
a sus clases tedricas, a la realizacion de talleres técnicos y presentaciones de
invitados especiales. Las acompafié durante las horas de préactica y turnos en el
hospital clinico y de maternidad de CASA, el cual fue creado para la atencién de
publico en general, para la formacion de las alumnas, el desarrollo de su modelo de
parteria y el desempefio laboral de varias de las parteras profesionales que alli se
encuentran trabajando. En el hospital de CASA puede observar varias consultas
prenatales y de planificacion familiar de cuatro parteras distintas, y observé también
la atencion de tres mujeres en trabajo de parto y sélo fui autorizada por una de ellas
para observar también el parto.

Comparti muchas horas de convivencia cotidiana con las alumnas en la casa-

internado donde viven la mayor parte de ellas, gran parte del afio, y donde me alojé
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durante las estancias de investigacion de campo en San Miguel. Alli pude incluso
compartir las horas de comida y las actividades de cocina (una de ellas incluso
intentd ensefiarme a hacer tortillas a mano). También conoci algunos espacios

personales de algunas alumnas y maestras que viven en el municipio.

De este modo, mantuve principalmente entrevistas abiertas y conversaciones
de distinta indole con alumnas, maestras, administrativas de la escuela, parteras
profesionales egresadas y personas que trabajan en la clinica de CASA. También
tomé contacto con dos parteras profesionales que ya se han independizado de
CASA; una de las cuales tiene su propio consultorio particular en San Miguel de
Allende.

En general, el ambiente en el que realicé el trabajo de campo me parecié muy
acogedor, y la buena disposicion de alumnas, maestras y otras personas cercanas a
la escuela para conversar y responder a mis preguntas fue un aspecto que sin duda

también facilitd mucho la investigacion de campo.

Tuve la oportunidad recorrer durante cinco dias distintas localidades rurales y
centros de salud en la region de la Huasteca, en el estado de San Luis Potosi,
acompafando a la partera profesional a cargo de supervisar a las alumnas en las
practicas de terreno que estaban realizando (estancias de aprendizaje que realizan
dos veces en el aflo en comunidades rurales con la idea de que puedan aprender
directamente de parteras tradicionales). Durante este periodo, pude establecer un
contacto distinto y estrecho con la supervisora y con algunas de las alumnas que
visitamos. Pude observar una charla de educacion para la salud que coordinaron dos
de las alumnas junto a personal institucional de salud de la comunidad en la que se
encontraban, y junto a la supervisora, pude escuchar las evaluaciones que de las
alumnas hicieron los encargados de los centros de salud donde muchas de ellas se

ubicaron.

En la misma regidén, realicé algunas entrevistas en el Unico hospital
comunitario de salubridad en el que la Secretaria de Salud del estado de San Luis
Potosi, en un proyecto piloto, contratd a parteras profesionales. Comparti tres dias

con la Unica partera profesional que permanecia trabajando alli. Entrevisté al director
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del hospital, a una mujer a la que la partera profesional habia atendido su parto y a
una enfermera. En este hospital no se me permitio realizar observacion directa de la

practica de la partera, pero si pude visitar las instalaciones.

En el estado de Michoacan realicé observacion participante y algunas
entrevistas abiertas en el hospital donde se insertd, haciendo su servicio social, una
de las egresadas de ese primer grupo de alumnas que conoci en su graduacion.
Durante esta estancia, me alojé dos noches en la casa donde vivia la partera
profesional y pude pasar los dias completos en el interior del hospital, la mayor parte
del tiempo con ella. Entrevisté a tres médicos: una pasante de medicina, un médico
residente que completaba la especialidad de ginecologia y otra que hacia la de
anestesiologia. Entrevisté al director del hospital y a la enfermera jefa de la unidad.
También a otras dos enfermeras que trabajaban cercanamente a la partera
profesional. Pude observar la atencion de dos partos, un ameu (procedimiento de
aspirado para retirar restos de un aborto incompleto), una consulta prenatal y un
procedimiento para realizar un exdmen de deteccidn de céncer cérvico-uterino
realizados por la partera profesional. Observé también una cesarea, una cirugia para
la esterilizacion de una puérpera (oclusion tubarica bilateral) y el funcionamiento de

las salas de hospitalizacion y neonatologia.

En el Estado de Guerrero, municipio de Taxco, visité y entrevisté a una partera
profesional egresada de la escuela, que habiendo concluido su formacion regresé a
su comunidad. Ademas de sostener entrevistas con ella, con su madre y su abuela,

pude entrevistar a la médica pasante del centro de salud, donde ademéas me alojé.

También realicé observacidén participante en la casa de nacimiento de una
partera tradicional, quien aprendi6 el oficio desde nifia con su madrina, y que es la
madre de una partera profesional egresada de la escuela. Ella es una partera que
suele ser visitada por mujeres que quieren aprender parteria, y algunas alumnas de
CASA han hecho alli sus préacticas de terreno. Con ella observé la atencion de un
parto, algunas consultas prenatales y varias sesiones de atencibn a otros

padecimientos de salud. Por otra parte, estableci también contacto y entrevisté a una
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partera tradicional del municipio de San Miguel de Allende, quien no se vincula con

las actividades y el desarrollo de la escuela.

En San Miguel de Allende, entrevisté ademas a la jefa del Departamento de
Salud Reproductiva de la Jurisdiccion Sanitaria N° 2, a la que corresponde el
municipio. En el Distrito Federal entrevisté a una representante de la Subsecretaria
de Innovacién y Calidad del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), quien se
vinculé a la discusion sobre el reconocimiento de la parteria técnico profesional por el

gue luché la escuela durante casi diez afios.

Otra estrategia utilizada para la obtencion de informacion fue la realizacion de
un taller con las alumnas de los distintos afios de ingreso a la escuela. Con
metodologia de trabajo grupal se guié el desarrollo de una reflexion grupal en torno a
la identidad profesional de las parteras profesionales y el modelo de parteria de
CASA. Este taller fue desarrollado durante la segunda estancia de campo en la
escuela, y al iniciarlo utilicé un pequefio cuestionario solicitando informacion personal
de las alumnas, el que me permiti6 hacerme una imagen del grupo y sus

caracteristicas generales.

Inicialmente habia planeado trabajar con grupos de discusion o focus group,
sin embargo, dado que el total de alumnas no supera las veinticinco, y no sélo
estudian juntas y cumplen turnos de practica en la clinica, sino que también viven la
mayoria en la casa-internado, ellas ya se conocen muy bien entre si. De tal modo que
los grupos de discusion no habrian sido una buena herramienta a implementar.
Ademas, en los horarios de comidas, o por las tardes y noches, en la casa-internado
se formaban espontaneamente pequefios grupos de conversacién donde se
comentaban también, un poco inducidos por mi, algunos de los temas sobre los que

me interesaba indagar.

Como la difusién de informacién es una estrategia importante entre las
acciones de promocién de CASA, tanto la escuela como el modelo de atencién de las
parteras profesionales aparecen presentados y comentados en varios folletines y
documentos de circulacion local, los cuales utilicé también como fuentes. Entre las

referencias aparecen algunos documentos de circulacion interior o local que no tiene
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fecha (s/f), pero si autoria. Parte de esta documentacion la obtuve directamente de la
institucién en aquella primera reunion después de la ceremonia de graduacioén. Mas
tarde, durante las siguientes estancias de campo, fui teniendo acceso también a otros
documentos y a informacién administrativa y curricular de la escuela y de las

alumnas.
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CAPITULO 1

REPRODUCCION HUMANA Y SALUD DE LAS MUJERES

Podran decir que el individuo nace y muere, pero
la vida nunca se interrumpe

Boris Cyrulnik, 2005

La reproduccion humana es siempre repeticion y al mismo tiempo creatividad. Cada
uno de nosotros podria reducirse en un sentido fisico al codigo genético que comanda
su desarrollo. Cada nueva generacién humana, desde hace miles de afios, esta
destinada a seguir el orden de la naturaleza para sobrevivir a la muerte,
reproduciéndose a si misma a través de pequefias células de su propio organismo. Asi
es la biologia humana. La cultura, en cambio, es otra cosa (Gotwald y Holz, 1983). Sin
embargo, sélo ambas articuladas entre si, dan lugar a cada existencia singular; su

separacién no existe mas que en la teoria.

La reproduccion humana y también el parto —entendido como un evento
profundamente sexual, normado y significado de manera diferente por cada
sociedad— aparecen como parte de esos “procesos bisagra” entre la cultura y la
biologia humana que menciona Levi-Straus (1969). Los grupos regulan la conducta
sexual de sus miembros e intervienen en las distintas etapas de los procesos
reproductivos, a través de creencias y practicas que reflejan los esquemas
ideoldgicos desde los que se interactla como sujetos miembros de una sociedad.
Asi, preguntarse por las condiciones en que la reproduccion humana se produce, es
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adentrarse en cuestiones de orden filoséfico y politico, en la complejidad* de los

procesos bio-psico-sociales y en la magia de los misterios humanos.

La sexualidad entre los seres humanos no se limita a la perpetuacion de la
especie. Aunque proporcionalmente destinemos muy poco tiempo a los actos sexuales
fisicos, somos permanente y eminentemente seres sexuales (Gotwald y Holz, 1983).
Nuestra sexualidad —la construccion cultural que esta en la base de nuestra identidad y
de nuestro comportamiento como seres sexuados— cruza todos los aspectos de la

vida.

Se ha establecido que “todas las culturas elaboran cosmovisiones sobre los
géneros, y en ese sentido, cada sociedad, cada pueblo, cada grupo y todas las
personas, tienen una particular concepcion de género, basada en su propia cultura”
(Lagarde, 2001: 14).

El mecanismo cultural de asignacién de género sucede en el ritual del parto: al
nacer la criatura, con la sola mirada de sus genitales, la partera o el partero
dice y nombra a la vez: “es nifia” 0 “es nifio”. Y el resto de la vida, de manera
casi imperceptible se repite el ritual: cada persona reconoce a otra a través de
la mirada de su cuerpo, de la escucha de su voz, y constata que es una mujer o
un hombre (2001: 27).2

! Buscando una definicion para la complejidad Rolando Garcia (2006) cita a Edgar Morin: “La
complejidad se impone de entrada como imposibilidad de simplificar: ella surge alli donde la
unidad compleja produce sus emergencias, alli donde se pierden las distinciones y claridades
en las identidades y causalidades, alli donde los desérdenes y las incertidumbres perturban los
fenomenos, alli donde el sujeto-observador sorprende su propio rostro en el objeto de
observacion, alli donde las antinomias hacen divagar el curso del razonamiento (p. 377)". En
otra parte, Garcia define a los sistemas complejos como “constituidos por elementos
heterogéneos en interaccion —y de alli su denominacién de complejos- lo cual significa que sus
subsistemas pertenecen a los “dominios materiales” de muy diversas disciplinas” (p. 32).

% Es interesante recordar en este sentido, las palabras que oi durante el trabajo de campo,
observando bastante participativamente la atencién de un parto en la casa de una partera
tradicional, quien le contesté a la madre que preguntaba por el sexo de su hija recién nacida:
“Es una nifia... ahi esta el problema, ¢ves?, jviene a puro sufrirl”. Yo, que tenia a la nifia en
mis brazos (con la indicacion de aspirarla “para que no se ahogue”), senti un peso enorme y
vino a mi mente el recuerdo del cuento de La Bella Durmiente..., pero no supe qué hacer para
revertir el hechizo.
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El género es una condicionante importante del estado vital de las personas.
Desde un punto de vista psicoldgico las variables asociadas a la asignaciéon de género
son parte esencial en la construccion de la experiencia individual y de la identidad
personal. También desde un punto de vista social, las relaciones entre las personas se
establecen en gran medida a partir de pautas o patrones conductuales dependientes
del género. “La representacion del orden genérico del mundo, los estereotipos sociales
y sus normas, son fundamentales en la configuracion de la subjetividad de cada quien
y en la cultura. Se aprenden desde el principio de la vida [...] y la vida cotidiana esta

estructurada sobre normas de género [...] (Lagarde, 2001: 19).

En la antropologia, la sexualidad se refiere, “a las maneras en que una sociedad
y los individuos dentro de ella organizan, actian, conciben y representan sus actos
eréticos y reproductivos” (Povinelli, 2000: 41). Las investigaciones antropolégicas han
documentado una enorme variabilidad cultural en la definicion de la sexualidad, en su
expresion conductual y en la expresion de las distintas etapas del ciclo vital, y
particularmente, durante el transito a través de los procesos reproductivos. Al mismo
tiempo, desde los estudios antropolégicos se hace cada vez méas claro que las
experiencias reproductivas de los individuos son definidas, muchas veces, mas por

fuerzas globales que individuales (Makhlouf, 2000).

Los métodos modernos de regulacion de la fertilidad y las estrategias de salud
publica para la sobrevivencia infantil se han extendido a lo largo y ancho del planeta, a
la par de las politicas estatales e internacionales que derivan de la vinculacién del
desarrollo socioeconémico con la limitacion de la natalidad y el cuidado de la salud
reproductiva. Esto, en algun sentido, ha acarreado mayores posibilidades de eleccion
sobre estos procesos. Pero también, en ciertas circunstancias, se ha asociado con
negligencias respecto al cuidado de la salud y con transgresiones a los derechos

fundamentales de las mujeres (ibid.).

1.1 Sexualidad y maternidad
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Nuestra sexualidad es una construccion histérica, y por tanto también cultural.
Una construccion que es imperativo comportamental, convertido en dispositivo de
poder (Foucault, cit. por Lizarraga, 1984). Sexo, género y sexualidad son conceptos
gue en diferentes culturas suelen usarse con fines de control social (Povinelli, 2000). El
control de los procesos reproductivos en particular, suele caer en un mayor control del
cuerpo de las mujeres. Aunque en la reproduccién humana, evidentemente, participan
“machos y hembras”, éste suele ser un tema “femenino” y, sin embargo, las mujeres
suelen ser al mismo tiempo las que menos autonomia y decisién tienen respecto a las
politicas y planes de accion que las afectan o respecto a su propio cuerpo y el cuidado

de su salud.

Sobre el cuerpo femenino y sus caracteristicas naturales se ha construido la
condicién de opresién de las mujeres en el patriarcado®, como se conoce desde el
feminismo a este orden social en el que el hombre, como sujeto politico de
dominacién, goza de mayor prestigio y privilegios. A “la mujer” se la identifica con sus
funciones reproductivas, a las cuales no se les asigna valor. Dice Franca Basaglia: “Es
natural la diversidad del cuerpo de la mujer en relacion con el del hombre; es natural
gue esta diversidad exista en funcion de la procreacion; es fisioldgica la necesidad
sexual de ambos [... y es natural la capacidad de las mujeres para crear vida]. Pero
esta diversidad natural del cuerpo de la mujer ha sido traducida —culturalmente— en
desigualdad historica” (Basaglia, 1980: 16).

La diversidad natural convertida en desigualdad social, significa que la

subordinacion de las mujeres en el orden patriarcal pasa por la identificacion total del

% La etnia, la clase, la historia, religion, cultura, etc. también se construyen, experimentan y
varian conjuntamente con el género, por tanto para hacer operativas las categorias de la teoria
de género, como “opresién de las mujeres en el patriarcado”, deben contextualizarse en un
tiempo, un espacio y grupo concretos. Sin embargo, Pilar Alberti apunta algunas de las
“caracteristicas de la opresiéon de las mujeres” (Alberti, 1997:350, entre comillas también en el
original): control sobre la sexualidad femenina, restriccion fisica de sus movimientos, utilizacion
de las mujeres en las transacciones masculinas, limitacion de su acceso al conocimiento,
desvalorizacion de las actividades femeninas, desigual participacion en el control de recursos,
desigual acceso a recursos sociales: educacién, trabajo, cargos publicos, violencia fisica y
moral sobre las mujeres (particularmente dentro de su casa), existencia de una moral diferente
para hombres y mujeres, reconocimiento social del poder y autoridad de los hombres sobre las
mujeres y los hijos.
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cuerpo de la mujer con su funcién social de procreacion. El control de las mujeres se
ha establecido con la expropiacion de su sexualidad, con la construccion de una
identidad femenina que ubica a las mujeres como objetos de la sexualidad y no como

sujetos de su propio deseo®.

El cuerpo subjetivado de las mujeres se expropia de su conciencia sexual
colocandolas en posicion de objetos sexuales, cosificadas en las practicas sociales
concretas y a nivel simbdlico en el desarrollo de mitos, cuentos y hasta conocimientos
cientificos que reproducen este ideario. Se convierte en una virtud moral para las
mujeres el ser-para-otros; seres que se realizan conforme los deseos y la realizacion

de los otros (hijos, pareja, padres, etc.).

De tal modo que histéricamente se han establecido reglas basadas en
convenciones o prejuicios de orden moral o de estereotipos que apelan a una
supuesta ley de la naturaleza, que sirven como mecanismos para mantener la
distancia y la diferencia entre la esfera de accion y de poder de mujeres y de hombres
(Basaglia, 1980).

La mujer siempre ha sido expropiada de lo que tenia "valor", excluida (privada
de alma en la época teoldgica, privada de cuerpo o desconocidas sus
exigencias cuando el hombre llega a descubrirlo y a conocerlo; privado de valor
econdmico su trabajo doméstico, cuando el Unico valor es conferido al trabajo
productivo). Lo que quedaba de su competencia era la dedicacion, material y
afectiva a cualquiera que necesitase de su ayuda. Pero sin mencionarlo, que
ninguno dijera que era un trabajo, que no se valorara lo que ella producia,
porque era natural (Basaglia, 1980:23).

En la actualidad la maternidad es un imperativo del ser mujer. “Para nacer he
parido”, dice Marcela Lagarde (2005: 379), refiriéendose a cémo el estereotipo de
identidad femenina se completa en la figura de la mujer-madre. Como parte de los
estereotipos de género, la maternidad para las mujeres representa siempre una parte

muy importante de su vida, incluso para las que no tienen hijos.

* Estas y otras ideas que al respecto aparecen desarrolladas en el texto han sido tomadas del
Seminario: Derechos Humanos de las Mujeres y Antropologia Feminista, dictado por la Dra.
Marcela Lagarde, en el Instituto de Investigaciones Antropolégicas de la UNAM, al que asisti
entre los meses de agosto y octubre de 2007.
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La maternidad en el modelo actual se representa como la entrega total de la
madre a su hijo. Al parir, ésta pierde la centralidad de su propia vida y toda su
subjetividad debe volcarse hacia el cuidado de ese nuevo ser que depende de manera
practicamente exclusiva de ella. No se piensa ni acepta en nuestro medio el hecho de
gue una madre pudiera no desarrollar naturalmente un profundo y amoroso

sentimiento de cuidado y dedicacion hacia sus hijos.

El empleo ambiguo del concepto de maternidad tanto para un estado fisioldgico
momentdneo como es el embarazo, como para una accion a largo plazo como la
crianza y educacion de los hijos, ayuda al mantenimiento de la creencia en una actitud
maternal preformada, automatica y necesaria a la situacion de haber parido (Badinter,
1980). El “amor maternal” dedicado y tierno que lleva a las mujeres a vincularse
“instintiva” o “naturalmente” a sus hijos como una condicién esencial a su ser mujer-
madre, no es sino parte importante del ideario a partir del cual se construyen, social y
simbolicamente, las identidades femeninas. Aunque se ha desechado el concepto de
instinto en cuanto al comportamiento humano, para las mujeres, el concepto de
maternidad sigue estando muy cerca. “Abandonamos el instinto por el amor, pero
seguimos atribuyéndole a éste las caracteristicas de aquel”, dice Elisabeth Badinter
(1980: 14).°

La historia y las diferencias culturales respecto a la maternidad evidencian que
el “amor maternal” es una construccion social que ha ido cambiando a través del
tiempo, asi como ha ido cambiando la vision que se ha tenido de los nifios y bebés.
Durante siglos en Europa, por ejemplo, los nifios fueron criados en raras ocasiones por
sus propios padres y madres. Elizabeth Badinter describe una falta de interés e
indiferencia hacia los nifios “que de ningin modo fue condenado ideoldgica, moral ni

socialmente hasta muy entrado el siglo XVIII” (Badinter, 1980: 115). Sostiene ademas,

® En el discurso de la ciencia que establece el orden patriarcal han sido tradicionales las
referencias que remiten a la idea de la mujer asociada a la “animalidad”. Cuando Linneo, a
mediados del siglo XVIII, clasifica al Homo sapiens sapiens ubica una caracteristica de la
anatomia femenina —las mamas- para establecer que somos igual de animales y de
mamiferos que otras especies, y lo que fue una caracteristica negada durante siglos a las
mujeres —el desarrollo intelectual- es lo que justamente distanciara “al Hombre” (como lo ha
dicho el discurso cientifico) de los demas animales (Hernaldo, 2007).
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gue el amor maternal, asi como lo entendemos en la actualidad —como un amor innato,
esencial y natural en toda mujer— es una construccién social que dista mucho de los
usos y costumbres europeos hasta de mediados del siglo XVIIl, cuando apenas un
pequefio porcentaje de los bebés (1,000 de los 20,000 que nacian por afio en Paris en
1780) eran amamantados y criados por sus madres. La familia moderna que se
caracteriza por la ternura y la intimidad entre hijos y padres existe en Europa hace

relativamente poco tiempo.

Se perfila entonces, la imagen de la “nueva madre” cuyos rasgos se acentian
especialmente en los siglos XIX y XX. El bebé y el nifio se convierten en objetos
privilegiados de la atencibn maternal, y muchas mujeres modernas comienzan a
aceptar sacrificarse para que sus hijos vivan mejor a su lado, gracias a sus cuidados y
ternura. En este proceso fue especialmente importante la influencia de hombres
ilustrados y médicos que exaltaron las bondades de “una buena madre”, lo que a la
larga llevaria también a la retraccién de la importante figura que ocupoé el padre en el

espacio doméstico que precedia a la familia moderna occidental.®

En buena medida, el amor maternal como sacrificio espontaneo, erigido como
ley natural y exaltado ideoldgica y socialmente, corresponde una construccion
moderna que aparece en funciébn de motivaciones econémicas y filosoficas de un
nuevo ordenamiento social. De modo que, como sostiene Carmen Saez (1999), la
sociedad moderna resolvié un problema econdmico particularmente dificil y complejo
con la mistificacion de la imagen tierna de la madre ideal, a la vez que se solucionaron
problemas de poblacion sobre los que comenzaba a alertar la naciente ciencia

demografica.

® Aqui resulta interesante relacionar la observacion que desde un punto de vista histérico hace
Maria Soledad Zarate (2007), cuando refiere que es a partir del siglo XVIII cuando se
comienza a hacer reconocible la connotacion desigual y jerarquica que la emergente medicina
universitaria “cientifica” ird adquiriendo por sobre la medicina “popular” y el conocimiento
“vulgar” de las parteras. El caracter casi exclusivamente femenino que tuvo la atencién de los
partos hasta mediados del siglo XIX, fue alterado no sélo por la participacién eventual de
algunos médicos, sino también por la incorporacién de mujeres formadas especialmente para
su atencion, al alero de la medicina cientifica.
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En el caso de la “maternidad occidental” —que mas facilmente podriamos
identificar en un medio urbano, industrializado, de clase media (Saez, 1999)-, ésta
aparece o se construye histéricamente con origenes en el capitalismo. En este marco
es que la “mujer-ama de casa-esposa-madre” deviene en una institucion, tanto por
razones de la organizacion economica y de la fuerza laboral, como por los ideales de
mujer asimilados desde el ordenamiento religioso. Es larga la historia que subyace a la
mistificacion de la mujer-madre, a quien no solo se le dot6 de pureza, fragilidad,
asexualidad e inmadurez, sino también (y como estrategia para enfrentar el problema
de la mortalidad y abandono infantil) se le otorgo el don del instinto maternal. Lo que

se reforzé intensamente desde el catolicismo con la imagen y la devocion a la Virgen.

La idea de la mujer ideal y su amor maternal persiste hoy en dia, y suele ser
reforzada desde diversos flancos: la psicologia clinica y experimental, la medicina, la

sociologia, la religion, el arte, etc.

La ideologia que subyace al enfrentamiento del pasaje a la maternidad en el
orden patriarcal promueve la asociacién mujer-madre como constitutiva y fundamental
de la identidad femenina. Se es mujer en la medida que se es madre o que al menos
potencialmente se puede llegar a serlo.” Este estereotipo constituye sin duda un
referente importante para la constitucion de las identidades femeninas y la maternidad
se vuelve entonces un mandato social para las mujeres en edad reproductiva. Asi, en
esta cultura de la maternidad idealizada, muchas mujeres llegan a encontrarse madres

en situaciones realmente dramaticas (Lagarde, 1994, cit. por Garza y Cadenas, 1997).

Al recorrer la historia de las actitudes maternales se evidencia que no hay
conductas universales y necesarias de una mujer cuando se hace madre. Los
sentimientos maternales varian de acuerdo con la cultura, los intereses personales y
frustraciones —y los de la sociedad de la cual la madre forma parte—. Con toda

seguridad siempre ha habido madres amorosas dedicadas al cuidado de sus hijos, al

" Aqui es interesante pensar en el fendmeno que Sadler (2004) describe entre las clases
populares chilenas donde el rito de la menarquia no es lo que marca el paso de la nifia a la
mujer sino es el de la maternidad.
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igual que madres despreocupadas que han optado por no criarlos y abandonarlos®.
Por ello, el establecimiento del estrecho vinculo amoroso entre una madre y su
descendencia —o entre un padre y sus hijos— aparece mas que como un mandato de la
naturaleza de las mujeres, como un potencial que ha de desarrollarse en la medida
gue las condiciones ambientales (sociales, culturales, biograficas, etc.) favorezcan los

procesos psicofisildgicos que estan a la base del desarrollo del apego.

En nuestro medio, la construccion de la “mistica maternal” ha sido parte
fundamental de los procesos sociales, econémicos e histéricos mas generales.
Actualmente el modelo econdmico y social se basa, y da por hecho, que el desempeiio
de las funciones, tareas y responsabilidades reproductivas son llevadas “naturalmente”
por una mujer, sin que esto se signifique como algo importante ni se requiera la
consideracion de una remuneracion por ello. A esto se refiere Ivonne Knibiehler (2001)
con el problema de las sociedades occidentales que adolecen de la capacidad de

reconocerle un valor a la produccién de hijos.

En la actualidad, y a partir de este mismo paradigma de lo maternal, se
diagnostican y tratan los estados de animo que no concuerdan con la maternidad
perfecta y efectivamente puede que se trate muchas veces de padecimientos
importantes (como depresiones posparto, por ejemplo, que suelen ser muchas y muy
subdiagnosticadas). Pero es importante no dejar de considerar que muchas veces,
éstas tienen que ver mas con las condiciones psicosociales en las que se
experimenta la maternidad, que con la necesidad de farmacos por la patologizacion
de un estado de animo reactivo, muchas veces “natural” o perfectamente “acorde”

con determinadas formas de volverse madre.®

® Ver también a Margarita Lagarde Lozano (2001), quien describe las altas tasas de infanticidio
y de nifios abandonados en orfelinatos que se registraban hace unos siglos atras en Europa.

° Catherin Mathelin (1998) comenta en su estudio sobre clinica psicoanalitica con nifios
prematuros, el caso de una mujer que no desarrollé6 apego con su hijo, quien nacié muy
prematuro y logr6 mantenerse con vida en una incubadora, gracias a la asistencia médica.
Meses después, el bebé fue dado de alta y la madre dijo que ya no lo queria. Ella no sentia
afecto por ese ser que no estaba vivo gracias a ella, y con quien no tuvo esa relaciéon primaria
inmediata que permite profundizar el vinculo con una interaccion bioquimica profunda entre
madre e hijo—. Entonces, el personal médico sélo tuvo una explicacién posible para tan
desconcertante respuesta de la madre: “esta loca”.
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El modelo econémico a escala mundial ubica actualmente a la poblacién
femenina con los mayores indices de pobreza y discriminacion laboral, pues pueden
acceder mucho menos que los hombres a la educacién, a puestos de poder, de
decision y a una remuneracion digna. Al mismo tiempo, los modelos sociales y
culturales ubican a “la mujer” como la encargada incuestionable de las tareas
reproductivas, sin importar las condiciones personales o socioeconémicas en las que
se encuentre. Esta situacion resulta, cuando menos, paradojica —por no entrar en una
discusion sobre la justicia— si consideramos las profundas consecuencias de las
tantas necesidades que el crecimiento y el desarrollo integral de un ser humano

involucran.

Otro antecedente interesante para redimensionar las responsabilidades sociales
e individuales que a cada quien se le asignan respecto a nuestra reproduccién como
especie, es el hecho que desde hace varias décadas se viene constatando, acerca de
la aparicién cada vez mayor del “amor maternal” también entre muchos hombres que
se hacen padres (Badinter, 1980). Y este es un tema muy importante, en términos de
la inclusién también de éstos como responsables de las tareas y responsabilidades

reproductivas.

Con un modelo familiar nuclear en el que nada menos que casi toda la
responsabilidad por el desarrollo de los seres humanos recae sobre las mujeres, al
mismo tiempo que las demas responsabilidades y desafios de la vida moderna, es
razonable pensar que la presencia y el apoyo de otras mujeres (ginecogrupo, Como
se le ha llamado) o de algun compafiero con quien realmente compartir la dura tarea
de darle vida a la humanidad, puede hacer mucha falta entre las mujeres modernas.
Al parecer, es mas facil encontrar a mujeres dispuestas a estudiar, trabajar,
desarrollarse profesionalmente y apoyar de manera importante la economia familiar,
gue a hombres comprometidos consciente y efectivamente, con agregar a su jornada
laboral, parte de la carga de la segunda y hasta la tercera jornada que exige el

trabajo doméstico y reproductivo, y que asumen casi siempre las mujeres.

Sera necesario contar con madres y padres conscientes de lo que implica el

desarrollo integral de un ser humano, para que autébnoma, libre e informadamente
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puedan determinar el curso y desarrollo de sus propios procesos reproductivos. Y para
ello sera necesaria también una plataforma politica y legal que asegure el ejercicio de

los derechos sexuales y reproductivos de las personas.

Sin considerar una vision integral de lo que implica la salud sexual y
reproductiva, entendida también desde el ambito relacional y politico, no sera posible
llegar mas que a “pseudoexplicaciones” acerca de lo que ocurre en el cuerpo de una
mujer durante sus procesos reproductivos o acerca de cémo influyen los distintos
esquemas de intervencion en la salud de las personas y de las poblaciones. Y, “las
pseudoexplicaciones [...] no dictan mas que intervenciones estériles y soluciones
Uunicamente parciales” (Garcia, 2006: 18). Propongo abordar el tema de la salud sexual
y reproductiva desde el marco ético que se desprende de la larga reflexién sobre los
derechos humanos, con un enfoque de género feminista y desde una mirada bio-psico-
social. Asi, sera posible comprender mas ampliamente la experiencia concreta de
gestar y de parir a otro ser humano como una experiencia femenina, exclusiva de
algunas mujeres en sus determinados contextos. Pero también esta mirada nos
permitird abarcar algunas aristas de la complejidad del propio nacimiento humano, es

decir, de una experiencia universal.

1.2 Salud sexual y reproductiva, derechos humanos y desarrollo

Actualmente la salud reproductiva es una prioridad planetaria. Para la
Organizacion de las Naciones Unidas, mejorar la salud materna e infantil, asi como
promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de las mujeres, corresponde a
una parte importante de las metas y estrategias de desarrollo propuestas para
alcanzarse en el afio 2015. Con ocasion de la Cumbre del Milenio, en el afio 2000, se
congregaron representantes de 189 paises que aprobaron el conjunto de metas

denominado “Objetivos de Desarrollo del Milenio™'°. Estos objetivos se propusieron

19 Asi dice, el Boletin Poblacion, Salud Reproductiva y Objetivos de Desarrollo del milenio.
Como el Programa de Accion de la CIPD promueve los derechos humanos y la mitigacion de
la pobreza. Fondo de Poblacion de la Naciones Unidas, UNFPA. Los Objetivos de Desarrollo
del Milenio corresponden a: 1) Erradicar la pobreza y el hambre, 2) Lograr la ensefianza
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gracias a los resultados de un trabajo que se venia ya realizando decenios antes, en

distintos niveles de participacion politica.

La profundizacion de los acuerdos internacionales en materia de derechos
humanos, ha logrado grandes avances en el reconocimiento explicito de los derechos
de las mujeres. En este proceso destacan la Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo (CIPD) celebrada en 1994 en el Cairo, y la IV Conferencia
Mundial sobre la Mujer de Beijing en 1995. El consenso internacional que se logré
profundizar y ratificar en estas reuniones, incluy6é cuestiones especificas sobre salud
reproductiva, planificacion de la familia, maternidad sin riesgos y prevencion de
enfermedades de transmision sexual, entre otras. A partir de la Conferencia del Cairo,
se desarroll6 un “nuevo enfoque para los problemas de poblacién y salud
reproductiva”, y se despleg6 un programa de accion para su implementacién en todas
las regiones; un material de “interés y utilidad para continuar avanzado en la
concrecion del concepto holistico de salud reproductiva” (Padron, 1995: 3). En el caso
de México, fue a partir del compromiso del gobierno de instrumentar este Programa de
Accién, que se comenzaron a disefiar nuevas politicas y programas de salud sexual y

reproductiva (Espinosa y Paz, 2002).

Los conceptos, estrategias y politicas en general, van evolucionando a lo largo
del tiempo y van adquiriendo formas particulares en su desarrollo local. “En el marco
de los derechos humanos, también los derechos sexuales y reproductivos se
encuentran permanentemente en evolucion, como resultado de las luchas de los
organismos de la sociedad civil" (Valdés, 2002, cit. por Vidal et al., 2004:. 22).
Tradicionalmente, desde las politicas publicas, los procesos asociados a la
reproduccion humana se trataban con el enfoque “materno infantil”, el cual no
consideraba el reconocimiento de las mujeres mas alla de su rol de madres ni las
necesidades de atencién de los adolescentes en la materia; ademas, el enfoque
materno infantil tampoco reconocia explicitamente el rol paterno en estos procesos.

Posteriormente, se acufio el concepto de “salud reproductiva”, mas amplio e integrador

universal, 3) Promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de la mujer, 4) Reducir la
mortalidad infantil, 5) Mejorar la salud materna, 6) Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras
enfermedades, 7) Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente, 8) Fomentar una asociacion
mundial para el desarrollo.
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gue el anterior, y que comprendia ademas la atencién preconcepcional (Gutiérrez,
1994). Sin embargo, este concepto también ha sido objeto de controversia,
especialmente en cuanto a su traduccion operativa (Padron, 1995). Actualmente, se
plantea que la “salud reproductiva no puede concretarse si no se la asocia a la salud
sexual, y ésta, a su vez, a la salud integral. Politicamente es importante colocar los
derechos reproductivos como parte de los derechos sexuales de las mujeres [...]"
(Lagarde, 1997: 29). Y en este sentido, es importante destacar ademas que los

procesos reproductivos —incluido el parto— son también profundamente sexuales.

La salud sexual y reproductiva se concibe entonces como un conjunto de
aspectos que rebasan el enfoque biomédico e incluye aspectos de indole cultural,
social, histdrica, politica y econémica. No se trata sélo de los cuidados para evitar los
trastornos de salud, sino que incluye necesariamente la exploracién de las condiciones
gue permiten o impiden el acceso a ella (Galante y Yanes, 1999). Este nuevo enfoque
para la salud sexual y reproductiva se articula a partir de tres componentes
fundamentales: 1) la igualdad y equidad de género, 2) la atencion en salud sexual y
reproductiva centrada en las necesidades de las usuarias y 3) los derechos sexuales y
reproductivos, entendidos como derechos fundamentales. De este modo, la salud
sexual y reproductiva de las mujeres es, en gran medida, el resultado del ejercicio de

sus derechos (Pedrero, 2002).

En el marco de los derechos humanos se especifica que los derechos sexuales
y reproductivos abarcan ciertos derechos ya reconocidos en documentos

internacionales. Entre estos aparecen:

[...] el derecho basico de todas las parejas e individuos a decidir libre y
responsablemente el nimero y espaciamiento de hijos y a disponer de la
informacion, la educacioén y los medios para ello; el derecho a alcanzar el nivel
mas elevado de salud sexual y reproductiva; el derecho a adoptar decisiones
sobre la reproduccion sin sufrir discriminacién, coercidon o violencia (Alcala
1995, cit. por Vidal et al., 2004: 18).

El respeto a estos derechos ha sido identificado como un pilar fundamental para
el desarrollo de los paises. Cuidando de la salud sexual y reproductiva de las

personas, la comunidad internacional se ha planteado abordar y resolver problemas
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tan urgentes e importantes como la mortalidad materna, el crecimiento de la poblacién,
los nifios abandonados, el embarazo de adolescentes, la violencia social, doméstica o
intrafamiliar, el abuso sexual y el gran predominio de mujeres y jévenes entre los

grupos mas pobres de la sociedad (Vidal et al., 2004).

Ya en la Conferencia del Cairo en 1994 se puntualizaba la necesidad de:

[...] prestar especial atencion al mejoramiento socioecondémico de las mujeres
pobres de los paises desarrollados y en desarrollo. Como las mujeres suelen
ser el sector mas pobre de los pobres, y al mismo tiempo, agentes clave del
proceso de desarrollo, la eliminacion de la discriminaciéon social, cultural,
politica y econdmica contra la[s] mujer[es] es condicion indispensable para
eliminar la pobreza, promover el crecimiento econdémico sostenido en el
contexto del desarrollo sostenible, garantizar servicios de planificacién de la
familia y de salud reproductiva de calidad y alcanzar un equilibrio entre la
poblacion y los recursos disponibles y las modalidades sostenibles de consumo
y produccién (Programa de accién de CIPD, Parrafo 3.16).

Dado que los impedimentos para el pleno ejercicio de estos derechos tienen su
origen en la esfera social, econémica y politica, la perspectiva de género se presenta
como una herramienta conceptual necesaria (Galante y Yanes, 1999). Desde esta

perspectiva se plantea especificamente que:

La salud de las mujeres no es un estado natural. Es el resultado de sus
condiciones de vida, de la satisfaccion de sus necesidades vitales, de la calidad
de los recursos utilizados con ese fin y del ambiente en que transcurren sus
vidas. Por ello, su condicion de género es sustrato de su salud, [...] los
contenidos de vida asignados a las mujeres por su género definen en gran
medida su estado vital, sus riesgos, enfermedades y malestares, asi como su
potencial de vida sana y su expectativa de longevidad. Igualmente la situacion
vital conformada por el género, la edad, la generacion, la clase social, la etnia y
la nacionalidad, determinan la posicion social de las mujeres en el mundo y su
acceso a recursos y oportunidades. Las relaciones personales y las relaciones
de poder en que participan las mujeres desde su situacién vital tienen un
impacto definitivo en su estado de salud. (Lagarde, 1997: 15)

En el caso de México, al igual que en muchos otros paises, comunmente los
propésitos de los planes de accion en salud reproductiva han dado especial
importancia a la planificacion familiar y al fomento de la anticoncepcién moderna; “[...]
dirigiendo primordialmente [hacia las mujeres] las estrategias institucionales de control
de la natalidad, a pesar del pretendido discurso de equidad de las politicas publicas”

(Barragan y Huacuz, 2006: 564). En la practica, no se ha logrado abarcar, desde una
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perspectiva integral, la salud sexual y reproductiva de la poblacion. Las politicas y
estrategias de cuidado en este ambito no se han dejado permear aun —mas alla del
discurso “de los y las encargados y encargadas” —'* por una perspectiva que garantice,
especialmente a las mujeres, las condiciones necesarias para un real ejercicio de sus

derechos sexuales y reproductivos (Espinosa y Paz, 2002).

Es claro que el acceso a la atencion y cuidado de la salud sexual y reproductiva
concentra grandes diferencias por cuestiones de orden cultural, socioeconémico y de
género. Mdltiples y variados factores se entrelazan para determinar la vida o la muerte
de las mujeres que atraviesan por los procesos reproductivos. De hecho, usualmente
las cifras asociadas a la mortalidad materna'® se utilizan como indicadores de
desarrollo para los paises. En este sentido, las diferencias son sorprendentemente
grandes: de las 529,000 muertes maternas que se produjeron en el afio 2000, el 95%
de ellas sucedio en Africa y en Asia, s6lo el 4% se registr6 en América Latina, y menos
del 1% en los paises desarrollados del mundo.* Mientras en Africa Subsahariana la
mortalidad materna se refleja en una relacion de 1:16 mujeres, en paises
desarrollados, ésta es de 1:2,800 (Cabero Roura, 2005).

Pobreza, marginacion, desvalorizacion y discriminacion de género, falta de
oportunidades educativas, carencia de opciones (fuera de la maternidad) para obtener
reconocimiento y seguridad a nivel familiar y social, desconocimiento de sus derechos,

ausencia de un real acceso a servicios de salud de calidad y de informacién, son

' “Entre quienes trabajan y participan de manera programatica con las mujeres se ha
extendido la creencia de que el género es concepto relativo a la mujer. En el extremo se usa el
concepto de género como parte de jergas especializadas, pero muchas veces vaciadas de su
contenido filosofico feminista y de sus contenidos tedrico-politicos.” “[...] la perspectiva de
género ha sido victima de la burocratizacion” (Lagarde, 2001: 21 y 22).

2 En términos estadisticos, la mortalidad materna comprende especificamente la muerte de
mujeres vinculada con complicaciones del embarazo parto y/o puerperio (periodo comprendido
dentro de los 42 dias posteriores al parto). Sin duda, ella es sélo la expresion mas dramatica
de una realidad ain mas extensa —a la cual no me referiré aqui- que corresponde a la
morbilidad materna, o episodios de enfermedad vinculados a estos mismos procesos.

¥ El nimero de nacimientos por afio en el mundo se calcula en ciento treinta millones
(Gawande, 2006).
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algunos de los factores que en México se han vinculado de manera importante a las
muertes maternas (Elu, 2000). Es asi como la dimensién cultural, tanto en la
elaboracién de las politicas como de las acciones concretas en la atencion de la salud
sexual y reproductiva de las mujeres, aparece también como una consideracion
imprescindible para poder contribuir efectivamente al desarrollo social y local que

requiere la salud de la poblacion.

En este sentido, es importante reconocer que el drama de la mortalidad materna
no sélo involucra a la mujer que muere o al enorme deterioro de su salud en los casos
donde la falta de acceso a una atencion adecuada no da como resultado la muerte.
También cabe mencionar el costo que esta realidad tiene para los demas hijos o
miembros de la familia’*, en especial si se considera el significativo —y a veces
mayoritario o exclusivo— aporte de las mujeres al sustento familiar. Muchas veces, son
estos, los principales argumentos los que se esgrimen para enfatizar la prioridad que

requiere la atencién de los asuntos en salud sexual y reproductiva.

Desde esta perspectiva se desarrollan importantes programas que a nivel
internacional impulsan un “enfoque de riesgo” sobre la salud reproductiva; el cual parte
de la idea que todos los embarazos estan potencialmente en riesgo y deben ser
controlados. De esta forma se programa, también en México, las estrategias de

atencion de partos y embarazos.

Sin embargo, este énfasis en el riesgo y la mortalidad materna que se ha
utilizado para graficar las desigualdades y para evaluar el impacto de los planes y
programas de accién en salud, ha contribuido, por otra parte, a invisibilizar la necesaria
y urgente atencion que otros ambitos de la salud sexual y reproductiva requieren,
como pueden ser los aspectos psicologicos y sociales. Como ocurre generalmente, el

enfoque sobre la patologia pocas veces nos ayuda a conocer sobre los estados de

“ En un estudio sobre mortalidad materna desarrollado en el municipio de Chenalhé, Estado
de Chiapas, Graciela Freyermuth dio seguimiento a 40 casos de muertes maternas, sobre los
cuales refiere que “la mayoria eran menores de 30 afios y tenian hijos pequefos, algunos de
los cuales no sobrevivieron al primer afio de la muerte de su madre [...] en uno de los casos la
pareja tuvo tres hijos, ninguno de los cuales sobrevivia cuando realizamos la entrevista [de
seguimiento] (Freyermuth; 1999: 36)
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salud y bienestar. Igualmente, el enfoque epidemiolégico, no ayuda a conocer la
subjetividad de la experiencia vivida concretamente por las mujeres durante sus

embarazos, partos y puerperio.

1.3 El cuidado de la salud sexual y reproductiva: algunas diferencias.

En cuanto a la regulacion de la natalidad, por ejemplo, Carmen Séaez observa ya
en los debates de la Conferencia del Cairo en 1994, los enfrentamientos para
“controlar, conducir, auspiciar, evitar, y —en definitiva— dirigir, en un sentido u otro, el
nacimiento de nuevos seres humanos [...]" (Saez, 1999: 1). Entre las diferentes
tendencias que ella observa, menciona la restriccion de la natalidad en China (tan
distante de la estimulacion —ahora incluso econdmica- que la natalidad tiene en
Europa, por ejemplo). Esta politica restrictiva en China implica una diferencia enorme
respecto a la realidad latinoamericana, donde la extendida demanda de las mujeres
por la legalizacion del aborto, aparece como contraria al aborto impuesto a las chinas.
En Colombia, en cambio, Saez identifica la eliminacion de “nifios sobrantes en las
calles” por fuerzas militares o paramilitares; y por otra parte, menciona la
comercializacion de nifios que se hace desde los paises mas pobres hacia los
acomodados. Estos son sélo algunos ejemplos que grafican como en la reproduccion
humana tienen lugar las mas diversas practicas de evitacion de embarazos, abortos,
infanticidios o busqueda de fertilidad. Si se agrega una perspectiva historica, la
variedad de formas que la regulacion de la fecundidad en las poblaciones humanas ha

tomado, se hace practicamente infinita.

Aunque a nivel internacional, desde organismos como la Organizacién Mundial
de Salud (OMS) emanan claras recomendaciones para el cuidado de la salud sexual y
reproductiva, y en particular respecto a la atencién del parto y nacimiento®®,

necesariamente en los distintitos paises se instauran e implementan diferentes

15 En anexo se incluye el texto de La Declaracién de Fortaleza, con las recomendaciones de la
OMS sobre el nacimiento y las tecnologias adecuadas para la atencion de partos.
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politicas y planes de accion. Estas responden a las diferencias culturales, ideoldgicas,

de recursos y de intereses observados para cada uno.

En relacién con la preocupacion mundial por las muertes maternas, el llamado a
la accion se formalizo ya en 1985, en la Reunién Interregional para la Prevencion de la
Mortalidad Materna, organizada en Ginebra por la OMS. Luego, en 1987 en Nairobi,
Kenya, se llevo a cabo la Primera Conferencia Internacional de Maternidad sin Riesgo,
donde se lanz6 The Safe Motherhood Initiative® o Iniciativa para una Maternidad sin
Riegos (Gutiérrez, 1994). En septiembre del afio 2002, los miembros de las Naciones
Unidas formalizaron la adopcion de la Declaracion del Milenio sobre el Desarrollo, en
la que se incluye especificamente la meta para reducir la mortalidad materna
(Freyermuth, 2004). Sin embargo, las tasas de muertes asociadas al embarazo, parto
y puerperio, aun no se han logrado rebajar a cifras aceptables en una cantidad

importante de paises en el mundo (Ramses, 2002; cit. por Freyermuth, 2004).

En el caso de México, la mortalidad materna todavia es un problema de salud
publica (Freyermuth, 2004). A pesar de que sus cifras han mejorado en comparacion
con la situacion sanitaria que se vivia hace unos decenios atras, habiéndose marcado
a nivel nacional una tendencia al descenso, esta tendencia no ha sido constante ni y
uniforme en el pais. Se pude observar cdmo en el caso de determinadas poblaciones —
tipicamente poblaciones rurales, indigenas y pobres— los problemas de salud de las
mujeres han tenido incluso significativos aumentos. En el Estado de Chiapas, por
ejemplo, se registr6 hace algunos afios un incremento de la mortalidad materna,
donde, segun las estadisticas oficiales, la razén de 5.9 en 1990, se elevé a 8.9 en el
afo 2002 (ibid). En tanto que, de acuerdo con la estimacion general para México, ésta
descendié de 8.9 en 1990 a 6.5 en 2003 (INEGI, 2006)'". Al respecto, Graciela
Freyermuth y sus colaboradores (2004) platean que la mortalidad materna “continta

siendo uno de los principales problemas de salud de las mujeres [...], y una de las

'® También se anexa la iniciativa por un una maternidad sin riesgos.
7 Estadisticamente la mortalidad materna en una poblacion se considera como el nimero de

muertes maternas por cada 10000 nacimientos. En México segun las estadisticas vitales, en el
afio 2003 ocurrieron alrededor de 1310 muertes maternas (INEGI, 2006).
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expresiones mas notorias de las desigualdades socioecondmicas, étnicas y de género
[en el pais]” (p. 11). Y esto, a pesar de que efectivamente se han desarrollado distintas
iniciativas encaminadas a disminuirla, y a pesar de que estas defunciones responden a

causas que pueden ser resueltas por los servicios de salud disponibles.

Las causas de muerte por complicaciones del embarazo, parto o puerperio mas
frecuentes son, en su gran mayoria, padecimientos cuyo tratamiento depende de una
labor de prevencion y atencibn adecuada. En la experiencia internacional, los
programas de atencion de la salud reproductiva, demuestran ampliamente que pueden
evitarse estas defunciones y puede, en efecto, mejorarse la calidad de vida de las
mujeres y, por ende, de sus familias. Para ello es necesario que todas las mujeres
sean atendidas por personal de salud competente durante el embarazo, el parto y el
puerperio e, idealmente, que puedan contar con un acceso oportuno a servicios de
urgencia. La atencion de “alta calidad” ha podido hacer de la mortalidad materna algo
muy poco frecuente en algunos paises (Cabero Roura, 2005). Asi, como problema de
salud publica, las muertes maternas se han logrado erradicar con éxito, y a través de
distintas estrategias, en una gran variedad de lugares, como por ejemplo en Japoén,

Chile, Holanda, etc.

Es justamente en esta linea argumental, desde donde la creacién de una
escuela profesional de parteria en México cobra sentido. La ambiciosa meta de
asegurar el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres
mexicanas, es la que dirige los esfuerzos de quienes se han involucrado con el

proyecto de profesionalizacion de la parteria en la escuela de CASA.

Por otra parte, aunque las experiencias en salud publica son diversas (incluso
dentro del grupo de paises desarrollados —0 no— que ha logrado reducir sus cifras de
mortalidad materna) se puede observar, al mismo tiempo, que generalmente se ha

tendido a “medicalizar"*® la atencién del parto. Es decir, a que ésta se realice desde las

'8 El proceso de medicalizacion se define como la manera en que la jurisdiccion de la medicina
moderna se ha expandido en afios recientes y ahora abarca muchos problemas que antes no
estaban definidos como entidades médicas (Herman, 1994, cit. por Sadler, 2004), como es el
caso de la gestacibn y nacimiento. Segun Menéndez (1992: 101), “el concepto de
medicalizacién refiere a las préacticas, ideologias y saberes manejados no sélo por los
médicos, sino también por los conjuntos que actian dichas practicas, las cuales refieren a una
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nociones y practicas de una medicina “académica” vinculada a los conceptos
biomédicos desarrollados por la medicina occidental. Esto, en muchas ocasiones, a
costa de las particulares concepciones y expectativas individuales y colectivas o de las
visiones y practicas tradicionales o indigenas, como consecuencia de una
“estandarizacion de la calidad”, que desconoce el contexto cultural y la subjetividad

personal desde la cual la idea de bienestar en salud toma forma.

También es interesante notar como esta “medicalizacion” de la atencién de la
salud sexual y reproductiva se asocia especialmente a determinados sectores de la
sociedad. En el comportamiento de las cifras de nacimientos por cesareas, por
ejemplo, se observa cdmo éstas se concentran claramente en los hospitales y clinicas
privadas. Las mujeres que reciben atencion gineco-obstétrica particular tienen un
mayor riesgo de sufrir una cesarea que las atendidas en los sistemas publicos. En
México, en el afio 2001, se registr6 una tasa nacional de 37% de nacimientos por
cesarea —la que ya es bastante mas alta que la recomendacion de 10% a 15 % que
hace la OMS-. Solamente en el sector privado, en cambio, la tasa de cesareas
registrada fue de 57% (Niederstrasse, 2005).*

Por otra parte, muchas veces se ha dicho que la alta mortalidad materna y
neonatal® que se concentra especialmente en las zonas rurales de México —donde las
tecnologias biomédicas no estan instaladas— es consecuencia de la ignorancia y el mal
manejo de las parteras “empiricas” o “tradicionales” que atienden a esas mujeres. Sin
embargo, esta conclusion no da cuenta de que, al mismo tiempo, la mayoria de los
partos atendidos por parteras tradicionales corresponden a los partos de mujeres con
altos indices de mal nutricion y multiparidad, y que ocurren en lugares carentes de

servicios sanitarios basicos o redes de comunicacién y transporte. En estos casos, en

extension cada vez mas acentuada de sus funciones curativas y preventivas, a funciones de
control y normatizacion.

Y En este sentido, es interesante recordar el caso de Chile: uno de los paises con mejores
indices de mortalidad materna e infantil de la region, pero que al mismo tiempo presenta una
de las tasas mas altas de ceséareas en el mundo.

% La mortalidad neonatal corresponde a las defunciones ocurridas desde el nacimiento hasta
los 28 dias

59



realidad, la contribucién de las parteras a la salud de sus comunidades es enorme
(Cao, 1994). La importancia cualitativa y cuantitativa de la labor de las parteras en el
campo mexicano se encuentra bastante bien documentada para quien desee

informarse (Mellado y Cols, 1989).

Desde esta primera aproximacion, ya es posible ubicar al menos dos sistemas
de atencién y cuidado de la salud sexual y reproductiva de las mujeres para el caso de
México: el sistema “tradicional” de la parteria indigena o empirica; y el sistema
“académico” de los médicos y otros profesionales del sistema de salud hegemadnico
(Mellado et al., 1989).%

La enorme diversidad de practicas y creencias desarrolladas en torno al cuidado
de la reproduccion da cuenta, precisamente, de la gran variedad de “mundos” en los
gue es posible nacer. Cualquier comprension o modelo de explicacion y atencién que
se asuma en torno al nacimiento de un nuevo ser, respondera a una determinada
mirada o0 modelo de sociedad, de cuerpo y de individuo. En este sentido es dificil
comparar y establecer estandares de “alta calidad” respecto a la atencion integral de
los procesos reproductivos. Mas aun, si se introduce la variable intercultural a la hora

de evaluar la calidad de la atencion.

Sobre este punto y por la vocacion universal e individual de los derechos
humanos, el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos en Latinoamérica, en
general (y probablemente en todas las regiones), plantea una serie de tensiones de
caracter cultural; pues, es necesario compatibilizar la universalidad del derecho a la
atencion en salud sexual y reproductiva, con los derechos colectivos de los distintos
grupos culturales. Sin objetar que las parejas y los individuos tengan derecho a decidir
libre e informadamente sobre estos aspectos de su vida, ni que tengan derecho a
alcanzar en ellos el estandar mas alto de salud, la cuestion es ¢quiénes definen este

elevado estandar de calidad a alcanzar? (Pedrero, 2002).

En cuanto al modelo de atencion académico o biomédico, es posible afirmar
claramente que, apoyado en su alto desarrollo cientifico y tecnolégico, éste ha sido

L En los capitulos 3 y 4 se incluye al desarrollo de estos sistemas de atencion al embarazo
parto y puerperio.
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sumamente eficaz en cuanto al rescate de vidas, evitando efectiva y eficientemente
muertes maternas e infantiles y dando muy buenos resultados en cuanto a la solucién
de importantes patologias y factores de morbilidad; tal vez mucho mas que los
sistemas tradicionales. Sin embargo, este modelo no ha sido efectivo en cuanto a otros
asuntos igualmente importantes, como disminuir la violencia y la desigualdad,
promover apegos sanos y seguros al interior de las familias, asegurar el respeto de los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, asi como el respeto a la diversidad

cultural.

Es necesario desarrollar también la capacidad para evaluar otros aspectos del
complejo fenbmeno de la reproduccion humana, los que muchas veces escapan al
lente de la tradicion biomédica. Focalizar los esfuerzos exclusivamente en torno a
evitar la muerte, no es necesariamente un procedimiento adecuado para promover la
salud integral, la felicidad de las personas y las relaciones armonicas; aunque, Sin

duda, debe continuar siendo un objetivo prioritario.

Sobre estos asuntos es que radica la importancia de lograr perspectivas
integrales que ayuden a la evaluacion y programacion de las acciones en cuanto al

cuidado de la salud de las mujeres.

La salud, en general, se define en términos de un “estado de bienestar”,
categoria relativa al contexto histérico y cultural en el cual se la ubique (Pedrero,
2002). La concepcion de la salud, por tanto, puede asumir distintos contenidos en
distintas culturas y en distintos grupos. De ahi que no solo se deben observar las
estadisticas generales de salud o de mortalidad en una poblacion, sino que se deben
buscar herramientas para conocer también sobre los aspectos mas subjetivos de la

experiencia en el contexto de la diversidad cultural.
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CAPITULO 2

EL NACIMIENTO HUMANO

Cada parto y nacimiento es un evento singular, como singular es cada individuo. No es
dificil escuchar de mujeres que han dado a luz a mas un hijo, como cada parto
representa una experiencia singular, diferente y profundamente arraigada en la
memoria y en las emociones.! Pero, como evento imprescindible para la sobrevivencia
humana, el parto goza también de caracteristicas universales. Por ello, recorrer en
primer lugar la historia evolutiva de nuestra especie, ayuda a dimensionar mejor

algunas de estas caracteristicas propias del parto humano.

Desde la perspectiva evolutiva, es posible dimensionar también la trascendencia
del papel que desempenfian las personas encargadas de asistir el parto en relacion a la
reproduccion social de la cultura y de sus valores principales. Pero, ademas, la
importancia del rol que desempefian las parteras, matronas, obstetras, médicos,
abuelas, o quien sea que se encargue de atender un nacimiento, involucra la
experiencia particular de cada mujer que da a luz y, por supuesto, la de cada nuevo
ser que llega al mundo. Esto, cobra ain mucha mas relevancia a la luz de los ultimos
descubrimientos que han investido a los bebinos y recién nacidos de sorprendentes

capacidades, volviéndolos, a los ojos de la ciencia, “...un mecanismo extraordinario

! Durante el mes de agosto de 2007, varias mujeres (de Brasil, Argentina, Chile, Venezuela y
Espafia) participamos de un grupo de discusion en linea a través de internet denominado
“Tenda Vermelha”. Durante varias semanas realizamos intercambios de informacién, opinion y
experiencias personales o cercanas sobre diversos temas relativos a nuestra condicion de
mujeres. Fue interesante observar como los relatos de los partos ocuparon sustantivamente
mucho mas espacio que otros relatos compartidos en el grupo, los que fueron realizados con
muchisimo detalle. Estos relatos estaban cargados de emaociones, con especificaciones
precisas de horarios, lugares, personas presentes, cometarios, pensamientos, etc. aunque
algunos de estos hubieran ocurrido hacia mas de veinte afios.
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con un cerebro casi mas complejo y mas elaborado que el de los cientificos

encargados de estudiarlos” (Mathelin, 2001: 38).

2.1 El nacimiento del Homo sapiens

Desde una perspectiva evolutiva, el estudio del parto y el nacimiento humano
involucra directamente aspectos esenciales del proceso de hominizacion, es decir,
del proceso por el cual, a partir de los primeros primates arboricolas y a lo largo de
millones de afos, sucesivas modificaciones biolégicas y adaptaciones al entorno
dieron lugar al surgimiento de la especie humana. Estas transformaciones, que
involucraron desde grandes cambios climaticos y procesos de seleccion natural,
hasta casuales anomalias cromosémicas y malformaciones que resultaron
adaptativas (Rodriguez, 2000), fueron dando origen a distintas especies de
hominidos hasta llegar a nosotros, el Homo sapiens sapiens, Unico sobreviviente de

las distintas ramas que se describen en la linea evolutiva de la especie humana.

Se ha establecido que el motor de la hominizacion fue la bipedestacion. Es
decir, que uno de los principales cambios que impuls6 este proceso, correspondi6 a
una transformacién en la estructura o6sea de la cadera que posibilitd
biomecanicamente una marcha sustentada en soOlo dos miembros. Gracias al
desarrollo de la bipedestacion —una posicién privilegiada para la obtencion de
alimentos y para una forma de locomocion que implicaria un ahorro energético
(Leonard, 2003)- las extremidades superiores quedaron libres, las manos se
especializaron y se transformaron en una sofisticada herramienta que podia, entre
otras cosas, manipular y acarrear alimentos eficazmente. La ingesta alimenticia pudo
hacerse entonces en otros lugares —no necesariamente alli donde se conseguia el
alimento— lo que brindé la posibilidad de compartirlo con otros compafieros, cosa que,
a su vez, propicid6 una creciente complejidad de las relaciones sociales y la

organizacion de los grupos o clanes.

Pero la pelvis no sélo tiene funciones relacionadas con la locomocion, sino que

se trata de una estructura que, en las hembras, debe permitir el desarrollo completo
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del feto y su nacimiento (Cela y Ayala, 2001), por lo que esta transformacion en la
cadera conllevd, ademas, otra serie de cambios. Al respecto, y resaltando
ingeniosamente este punto, Campillo plantea la “coincidencia” entre el relato biblico y

los modernos descubrimientos cientificos acerca del origen de nuestra especie:

[...] al sefialar que fue un hueso el que tuvo la mayor responsabilidad a la hora

de convertirnos en lo que hoy somos. Pero la ciencia y la creencia difieren en

dos aspectos fundamentales: el tipo de hueso y el sexo del portador de la

pieza. Para la Biblia fue la costilla de Adan; para la ciencia, la cadera de Eva

(Campillo, 2005: 11).

Junto a la bipedestacion, un cambio en la dieta alimenticia (al pasar de
vegetarianos a omnivoros y carrofieros) aumenté el aporte de carne y grasa animal,
enriqueciendo la dieta de nutrientes y calorias. Esto favorecié también, de manera
muy importante, otro de los eventos fundamentales para nuestra historia evolutiva: el

enorme incremento en el tamafio del cerebro (Leonard, 2003; Rodriguez, 2000).

Estas dos tendencias que dominaron la evolucion humana (el aumento en la
eficacia de la bipedastacion y el aumento del volumen cerebral) han contribuido
significativamente al éxito y supervivencia de la especie humana, ya que gracias al
desarrollo de la inteligencia y la capacidad de desplazarse en s6lo dos miembros, los
hominidos —y particularmente los seres humanos— han sido capaces de modificar, y
en alguna medida hasta controlar, el ambiente en el que habitan.

Sin embargo, estas tendencias se encuentran en conflicto al considerar su
relacion con la mecanica del parto y del nacimiento (Threvatan, 1987). La anatomia
de la pelvis de la hembra humana y el gran desarrollo encefalico que nos caracteriza,
producen consecuentemente un canal de parto® relativamente estrecho. En
comparacion con sus antecesores bipedos —como es caso del australopitecino—y con
otras especies del orden primate, el caso humano resulta en un canal mucho méas

estrecho.

2 El canal del parto es el espacio formado entre las articulaciones de los huesos de la pelvis,
por el cual el feto se moviliza desde el interior del Gtero pasando entre los érganos internos de
la madre hacia el mundo exterior a través del cuello de Utero. La apertura 6sea del canal del
parto esta formada por la articulacion de los huesos isquion y pubis, los que junto con el par de
huesos iliacos conforman el conjunto 6éseo pélvico.
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Recuadro 1: comparacion entre la pelvis de un chimpancé actual, un
australopitecino y una mujer (tomada de Campillo, 2005).

Con una apertura y salida del canal del parto humano en forma de évalo
ubicado transversalmente (en un sentido de oreja a oreja), el parto se complicé aun
mas debido a que el tamafio de la cabeza del feto coincide casi exactamente con las
dimensiones del canal. La correspondencia entre las dimensiones pélvicas de la
madre y del feto se puede apreciar considerando que se ha establecido que, en
promedio, la apertura isquio-pubica de las mujeres tiene un diametro de 13 cm. en su
parte mas ancha y de 10 cm. en la mas angosta; mientras que la cabeza del feto
mide en promedio 10 cm. desde el frente hacia atrés, y el largo de sus hombros es de
12 cm. (Campillo, 2005; Rosenberg y Trevathan, 2003). Esto dificulta el nacimiento
de las crias humanas, en comparacion con el parto de otros mamiferos y “parientes”

cercanos.

En el caso de primates no humanos, la dimension sagital (de adelante hacia
atrés) de la apertura de la pelvis es mas grande que en su dimension transversal.
Igualmente, el craneo de sus fetos es mas largo en esta dimension, de modo que
éstos entran y salen del canal de parto orientando su cara hacia el frente. Las crias

de una chimpancé,® por ejemplo, nacen “mirando a su madre” y lo hacen a través de

® La frecuente comparacion entre humanos y chimpancés en estudios evolutivos se
fundamenta en que estos Ultimos primates corresponden a la especie viva mas cercana en la
linea evolutiva; la correspondencia genética entre ellos es tal, que compartimos el 99% de
nuestros genes (Campillo, 2003). Sin embargo, no es sostenible la justificacién del
comportamiento humano en funcién de la observacion del comportamiento de otras especies.
Al respecto es muy interesante notar que durante mucho tiempo el discurso de la primatologia
tenia como modelo incuestionable la sociedad del chimpancé comun (muy sofisticada,
organizada con un macho alfa dominante, con expresiones de violencia, ingesta de carne, etc.)
a partir del cual que se interpretaba y explicaba el comportamiento humano. Pero a mediados
de los afios ochenta del siglo pasado, se conocié otra especie de chimpancé, los Bonobos o
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un orificio pélvico relativamente espacioso, ya que es un poco mas amplio que el
perimetro de sus craneos. En esas condiciones, y a diferencia del caso humano, el
parto solitario de una chimpancé no resulta dificil, y ella misma puede ayudar a su

cria a salir sujetandola y tirandola con sus manos.

En cambio, en otra parte de la linea evolutiva, al iniciarse la bipedestacion, los
requerimientos de la postura erguida que nos caracteriza produjeron como
consecuencia este estrechamiento del canal de parto, modificando los huesos de la
cadera para soportar mas de la mitad del peso total del cuerpo. El cuerpo alineado
desde el craneo y la columna hasta las piernas produjo paralelamente el
ensanchamiento del cinturén escapular (la articulacion de la clavicula, omodplato y
epifisis humeral) aumentandose la separacion y amplitud de los hombros, lo cual
también trajo dificultades a la hora del parto.

Ya en el andlisis de la cadera de Lucy —la mas famosa osamenta de una
hembra australopitecina—* se observa una pelvis “aplastada” en comparacién con
otros primates, con una dimensién mayor en el sentido transversal, a la entrada y a la
salida del canal del parto (Campillo, 2005; Rosenberg y Trevathan, 2003). Por ello, el
nacimiento de un australopiteco ya presentaba algunas complicaciones, por lo que el
feto debia rotar al momento de su nacimiento para poder sacar los hombros y luego
de sacar la cabeza (Campillo, 2005). Sin embargo, a partir de los estudios
paleoantropolédgicos (Lovejoy, 1975, cit. por Cela y Ayala, 2001) y en comparacion

chimpancé enano (De Waal, 1997; cit. por Hernaldo 2007). Esta especie presenta una serie de
caracteristicas que cuestionan el modelo preexistente: al igual que nosotros, no tienen una
época de celo; el sexo es su principal mecanismo de cimentacién social y se comparte entre
todos: machos y hembras, hembras y hembras, machos y machos, adultos y jovenes, etc. En
las sociedades bonobos, pueden haber individuos alfa de cualquier sexo. Presentan conductas
muy amistosas entre ellos, no se han registrado episodios de violencia como en las
sociedades de chimpancé comun. Las madres son “muy dedicadas y pacientes” y también
dejan a los machos cuidar de las crias; no comen carne y tienen facilidad para aprender
lexigramas (Hernaldo 2007).

4 “Lucy” fue el nombre con el que se denomind a la osamenta hallada en 1974, en Hadar,
Etiopia. Corresponde a un ejemplar hembra casi completo de Australopithecus afarensis, una
de las especies de hominidos que, sin estar directamente en nuestra linea de evolucion, forma
parte de la rama evolutiva de la familia hominidae a la que pertenecemos.
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con el parto humano, se ha planteado que presentaba relativa ventaja debido al

menor volumen craneal en esa especie.

Recuadro 2: comparacion entre la correspondencia céfalo-pélvica en
el parto humano, en el de un chimpancé, y de un australopitecino
(tomada de Campillo, 2005).

El gran cerebro que ostentamos los Homo sapiens es probablemente la
caracteristica que mas se ha utilizado para distinguir nuestra “naturaleza” humana y
para distanciarnos de otros animales. Y, en efecto, nuestro cerebro —en proporcion al
tamafio de nuestro cuerpo y en comparacion con otras especies— es una muy grande
y poderosa estructura que alcanza alrededor de unos 1,550 cc. Se estima que el
cerebro humano es proporcionalmente el mas grande entre todos los primates, pues

tiene tres veces el volumen esperable segun el peso y la talla (Leonard, 2003).

El crecimiento cerebral en el Homo sapiens respondié evolutivamente a un
conjunto de factores, por lo que se ha relacionado con el desarrollo de varias
caracteristicas, entre las que destacan las inscritas en el orden de lo social. El

cerebro crecio6 favoreciendo el desarrollo de habilidades motrices mas finas, pero uno
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de los aportes mas notables del aumento en las dimensiones cerebrales, fue el

consecuente desarrollo de habilidades psicosociales en la especie.

La creciente complejidad de la organizacién social y de las relaciones entre los
miembros del grupo, se sustentd principalmente en la adquisicion de nuevas
habilidades comunicacionales. Las facultades intelectivas desarrolladas por nuestro
cerebro nos permitieron disponer de una capacidad de simbolizacién practicamente
infinita, capacidad en la que se fundamenta nuestra evolucion cultural. Fue el
lenguaje humano articulado el que, con la adquisicién de la funcion simbdlica, nos
permitié el acceso al pensamiento logico. De este modo, se expandio la capacidad
operativa del pensamiento y se aceleraron y perfeccionaron los procesos de cohesion
social, asi como el desarrollo tecnologico, la exploracion, conquista y explotacion de
nuevos territorios y contextos ecolégicos (Rodriguez, 2000).

Es importante considerar, ademas, que este proceso de cerebralizacion es
filogenético tanto como ontogenético®, como veremos mas extensamente en relacion

con el desarrollo de las crias humanas.

2.2 Evolucion y desarrollo de las crias y padres humanos

La bipedacion y sus consecuencias en la estructura pélvica influyeron también
en la evolucion humana, al limitar el volumen craneal del neonato que seria capaz de
pasar por el canal de parto de la madre (Trevathan, 1987). Esto trajo consigo una
serie de otras consecuencias que igualmente se relacionaron con el desarrollo de
habilidades psicosociales. En este punto, vale la pena notar que en el cuerpo y
comportamiento de las hembras es donde tuvo lugar parte importante de los cambios
y transformaciones que hicieron posible la existencia de la especie humana

(Campillo, 2005). Y esto, tanto por las transformaciones y adaptaciones bioldgicas

® Es decir, que la cerebralizacion actia por medio de mutaciones que producirdn nuevas
aptitudes que seran explotadas por la complejizacion sociocultural de los grupos; mientras que
esta complejizacién sociocultural estimula, a su vez, el pleno empleo de las aptitudes
cerebrales de cada individuo (Morin, 1983).

68



descritas hasta aqui, como por el desarrollo de habilidades vinculadas al cuidado y la
enseflanza de las crias. En este sentido, Margarita Lagarde Lozano (2001) refiere
que la naturaleza del parto humano se relaciona con la evolucion de la crianza y el
maternaje® como fendmenos que se articulan entre si y, que a su vez, articulan los

procesos de hominizacion.

Desde esta perspectiva, es posible reconocer como la historia de la evolucién
humana no sélo se fundamenta en la evolucién biolégica de las especies, comandada
sobre todo por cuestiones de orden genético y medio ambiental. ElI proceso de
hominizacién conlleva también, de modo fundamental, una parte que se enraiza en lo
social, en la evolucion cultural que los grupos humanos fueron capaces de

desarrollar. Al respecto, Edgar Morin (1983: 97) se refiere a:

[...] la dialéctica entre la mutacion genética cerebralizante y la complejificacion
[sic] cultural [...que] ha desempefiado una importante funcion y, si bien la
evolucion “natural” del cerebro del hominido ha producido y desarrollado la
cultura, acto seguido ha sido la propia evolucién cultural [la que] ha empujado o
estimulado al hominido para que desarrollara su cerebro, es decir, se
transformara en el hombre [refiriéndose aqui al ser humano en generall.

Entonces, cuando la tendencia en la seleccion natural estaba a favor de la
encefalizacion, y la bipedestacion habia resultado en un canal de parto estrecho —que
estaba en contradiccion con este aumento del volumen craneal a la hora del
nacimiento— la forma en que se “solucioné el problema” en los seres humanos fue a
través de un conjunto de caracteristicas: “[...] huesos craneales todavia blandos en el
feto, el nacimiento en un estado muy inmaduro, un largo periodo de extragestacion vy,
pese a todos estos rasgos, que ayudan al paso del feto, una anatomia de la cadera
diferente en las hembras y machos de nuestra especie” (Cela y Ayala, 2003: 182).

® El concepto de maternaje refiere a los comportamientos que las madres pueden o0 no
desplegar para la acogida, el cuidado y la potenciacion del vinculo que establecen con sus
crias. Este despliegue conductual, sin embargo, no debe entenderse como exclusivo de la
madre o como esencial a ella, ya que otros miembros del grupo podrian desplegar estas
misma conductas vinculantes y de cuidado, asi como muchas madres podrian no maternar a
sus crias.
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El término altricial en biologia, se refiere a un patron de crecimiento en el que
las crias nacen en un estado de desarrollo relativamente temprano y dependiente de
las conductas de cuidado de sus progenitores (Knobil y Nelly, 1998); esto se observa
en el claro caso de los marsupiales’ y de algunos péajaros, por ejemplo. Igualmente,
las crias humanas deben “continuar su desarrollo fetal” fuera del cuerpo de la madre
después de su nacimiento. De este modo, los bebés humanos son relativamente

indefensos al nacer y requieren de atencién inmediata (Davis-Floyd, 2000).

Durante el desarrollo prenatal de los seres humanos, existe un freno en el
desarrollo cerebral, lo que provoca que los bebés humanos conserven un gran
numero de caracteristicas fetales al menos hasta los 8-9 meses de vida después del
nacimiento (Rosenberg y Trevathan, 2003; Lagarde Lozano, 2001). Al nacer, una cria
humana ha desarrollado alrededor del 25% (350 cc.) del volumen total de su cerebro
adulto; un ano después tendra ya mas de la mitad (800 cc); y a los 3 afios su cerebro
habr& crecido tres veces respecto al volumen que tenia al nacer (un 75% del cerebro
adulto). Estas relaciones, en comparacién con otros primates cercanos, resultan
significativamente menores: por ejemplo, el cerebro de un chimpancé recién nacido,
tiene ya un 41% del tamafio adulto. ElI cerebro del neonato humano presenta,
ademas, una menor maduracién del sistema motor, del bioquimico (enzimatico), y del

digestivo, entre otros (Trevathan, 1987).

La calidad del desarrollo posterior de estos sistemas estara en relacion directa
con la calidad del cuidado y estimulacion que el bebé reciba y, en general, con las
caracteristicas sociales, medioambientales, de nutricion y de salud en las que este
individuo se desarrolle. La posicion social y la cultura de pertenencia, es decir aquella
que “sujeta” al recién nacido®, seran condicionantes de las caracteristicas del cuidado

" Tal vez cabe recordar aqui el caso de los bebés y sus mamas “canguros”. Esta medida de
cuidado postnatal para bebés prematuros y de bajo peso, cosiste en que la madre o el padre o
alguien mas cargue y se apegue al bebé al pecho y ahi lo alimente, lo mantenga caliente, en
movimiento y contacto permanentemente. Esta medida en las dltimas décadas se hace cada
vez mas popular en los hospitales y neonatologias por los buenos resultados que arroja.

8 “En la modernidad, el ser humano sélo puede emerger como sujeto en la medida que modela
y a la vez es modelado por la realidad y el entorno con el que interactla. En este proceso
interviene el componente fisico y biolégico, su historia y su contexto social, cultural y
emocional, de los cuales se desprenden sus comportamientos” (Salas, 2002: 179).

70



y estimulacién parental —donde ademas se expresan siempre gran parte de la historia

y de la biografia individual de cada padre y madre—

Desde la perspectiva evolutiva, entonces, la interrupcién relativamente
temprana de la gestacion in utero y la disminucién del crecimiento cerebral durante la
vida prenatal, implican que el recién nacido humano se encuentre en una situacion
muy poco ventajosa para sSu sobrevivencia autonoma. Esta situacién se puede
representar como la consecuencia de un “parto prematuro”, desde el punto de vista
zoolégico, ya que en relacién con la tendencia promedio de nuestro orden primate, el
embarazo humano deberia durar aproximadamente 18 meses (Campillo, 2005). De
ahi que los seres humanos se caractericen por un extenso periodo de dependencia
infantil en el que su sobrevivencia se basara principalmente en el desarrollo del
apego (Lagarde Lozano, 2001), para asegurar asi que se le proporcione la

alimentacion y los cuidados necesarios para su subsistencia.

Asi como la consideracion de las diferencias culturales, la consideracion de
determinados contextos historicos también da lugar a una serie de variantes en
cuanto al comportamiento desplegado en funcién del cuidado de los nifios. En
Europa, por ejemplo, antes del siglo XVIII, la mayoria de los bebés se iban con una
nodriza a sueldo y podian regresar a la familia a veces hasta cumplidos los cuatro o
cinco afos. En la tradicion judeocristiana de occidente, durante siglos se considero
que los nifios y los recién nacidos eran seres insaciables, poseedores de los peores
instintos y de capacidades innatas hacia la maldad. Los nifios no se liberarian del
pecado original, hasta ser ingresados a la doctrina a través de su bautizo y con una
educacién muy represiva y estricta, contraria a sus deseos. Los nifios, para las
familias europeas del siglo XVI eran seres inacabados e imperfectos, mas bien un

estorbo, y su condicidn era bastante insignificante (Badinter, 1980).

Hacia fines del siglo XVIII se comienza a dar forma a una nueva concepcion
sobre los nifios y las relaciones familiares. Surge la idea de nifio maquina que gracias
a la medicina y a la educacion se podria reconstruir de acuerdo con un modelo nuevo
(Badinter, 1980). Negandoles cualquier especificidad, se pretendid hacer lo que se

quisiera de los nifios. Luego, a la par del desarrollo de la pediatria y la ginecologia
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como especialidades médicas, se fue construyendo la figura del “nifio rey” y del ideal
del amor maternal. La madre y sus cuidados comenzaron asi a cobrar mayor
relevancia en la familia (Badinter, 1980). La idea del desarrollo infantil, de nifios
individualizados y potencialidades singulares, como la entendemos hoy en la tradicion

cultural de occidente, es bastante reciente.

Volviendo a las consideraciones evolutivas, Wenda Trevathan (1987) afirma
gue sélo con una intensificacion del cuidado parental, se pudo favorecer el aumento
cerebral en un animal bipedo. Asi, se debi6 favorecer consecuentemente aspectos
gue reforzaran el vinculo entre padres e hijos, al igual que el desarrollo de diferentes
habilidades de crianza. Desde una perspectiva arqueoldgica, resulta interesante la
propuesta de Almudena Hernaldo (2007) quien relaciona la neotenia® y la capacidad
de simbolizacién (en particular al simbolizar el dimorfismo sexual y por ende los
géneros femenino y masculino) en la base de la construccion histérica del
patriarcado. La enorme necesidad de cuidados de las crias humanas habria inducido
a una relativa reduccion de la movilidad de las hembras a su cuidado. Sutiles
diferencias de movilidad entre los machos y las hembras con crias tan indefensas,
habrian acabado a lo largo de un proceso historico en la construccion de un modelo

de identidad de género distinto para hombres y mujeres.

En las sociedades humanas, y tal vez especialmente en las modernas, la
supervivencia y el cuidado de las crias no depende Unicamente de la madre, otras
personas pueden cumplir igualmente con la satisfaccion de sus necesidades basicas.
De ahi que la figura del padre y de otros cercanos del grupo merece también
consideraciones importantes en cuanto al desarrollo de las crias humanas. Y, a pesar
de lo anterior, es importante no dejar de considerar que las caracteristicas del
establecimiento de un apego sano entre la madre y el hijo que ha gestado en su
propio cuerpo, puede representar grandes ventajas en cuanto al desarrollo y salud
integral posterior del nuevo ser. Estas consideraciones se basan en aspectos psico-

neuro-endocrino-fisiolégicos que tienen un sustrato bioquimico muy importante, pero

° Neotenia refiere a la mantencion y prolongacién de las caracteristicas infantiles, en los seres
humanos la vida “fetal” duraria en total 21 meses, la etapa infantil hasta los 10 o0 12 afios, y la
juvenil hasta los 18 o 20 afios.
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no por ello debe olvidarse que en la psiquis humana no todo lo que ocurre en la
infancia es destino, y la plasticidad en el desarrollo de los infantes humanos
desempefia aqui un papel importante y dificil de dimensionar.

El largo periodo de dependencia neonatal e infantil implica un periodo
igualmente largo de acompafiamiento, durante el cual es posible aprender aspectos
fisicos del entorno en el cual se habita, asi como introyectar valores y significados
culturales y sociales relativos al grupo de pertenencia. Asi, el nacimiento “prematuro”

de las crias humanas pudo resultar entonces ventajoso para nuestra especie.

La prolongacion de la dependencia en la infancia posibilita el desarrollo
organizativo del cerebro en estrecha relacion con los estimulos recibidos desde el
entorno, y esto tiene consecuencias importantes para el desarrollo de las personas.
La lentitud del desarrollo ontogenético favorece el aprendizaje, el desarrollo
intelectual, la transmision cultural, el flujo de informacion y una asimilacion de lo
aprendido (Dobzhansky, 1966, cit. por Morin, 1983). Esta etapa en el desarrollo de
los seres humanos se caracteriza entonces por ser de mucha plasticidad, lo que
permite la adquisicién de herramientas culturales especificas, como el lenguaje, y la
integracion de estructuras sociales fundamentales para la vida en sociedad —entre
ellas las identidades de género—. Durante este periodo de desarrollo fetal extrauterino
se imprimen patrones afectivos y relacionales que modelan las estructuras psiquicas
qgque acompafaran la vida humana hasta la adultez. Estos patrones se vienen
desarrollando desde la vida intrauterina, y en ese sentido, el vinculo posterior al
nacimiento puede verse como la continuacion de un proceso vinculante que ya
comenzd antes, probablemente desde la concepcion (Verni y Kelly, 1988; Kaplan,
2006).

Es en esta linea argumental donde podemos inscribir, por ejemplo,
planteamientos tan interesantes como el del exocerebro de Roger Bartra (2005;
2007) quien expone sobre la plasticidad cerebral humana y su conexién con circuitos
externos de orden social y cultural, que habilitan tanto al individuo como al grupo en
general para su funcionamiento. A modo de protesis, propone una red cultural y

social de mecanismos extrasomaticos estrechamente vinculada al cerebro.
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Mecanismos como el habla y el uso de simbolos, principalmente, los que asociados
al empleo de herramientas permiten la sobrevivencia en un entorno dificil y hostil
(Bartra, 2007).

Por otro lado, se han desarrollado conceptos como el de primal health o salud
primal, para comprender el vasto alcance que tienen las primeras (primitivas,
primordiales) experiencias de vida, incluidas las intrauterinas, en el desarrollo de la
personalidad, la salud y la calidad de la vida de las personas hasta su adultez. Al
respecto, se han establecido interesantes relaciones que no pueden utilizarse en
forma directa para dar cuenta de casos particulares, pero, que en términos

epidemiolégicos, no dejan de ser sumamente sorprendentes.’®

2.3 El desarrollo intrauterino

Gracias a los avances tecnoldgicos que nos han permitido observar en forma
experimental la concepcion y gestacion de un nuevo ser, la cultura occidental ha
comenzado a comprender racionalmente este fendmeno sélo en fechas muy
recientes (Vargas y Matos, 1973); aunque, sin duda, el interés cientifico sobre la vida

intrauterina no es algo nuevo.

Alessandra Piontelli (2002) ubica el inicio de los estudios fetales en la década
de los ochenta del siglo XIX; y ya Leonardo Da Vinci, en siglo XV, escribia sobre la
intima relacion —sobre todo emocional- que tienen la madre y el nifio que lleva en su

seno, dado que “la misma alma gobierna los dos cuerpos” (Da Vinci, cit. por

9 El concepto de salud primal fue propuesto por el médico francés Michel Odent, famoso
promotor del nacimiento no intervenido. Esta idea comprende, desde una perspectiva
ecoldgica o sistémica, los factores que impactan la salud y el desarrollo de una persona
especificamente durante el periodo que va desde la concepcién hasta el primer cumpleafios,
es decir durante sus primeros 21 meses de vida. Este periodo dara sustrato basico a la salud
del adulto y las experiencias durante esta etapa de la vida se correlacionan significativamente
con procesos de salud-enfermedad posteriores. Una gran cantidad de investigacion cientifica
relacionada con esta idea, se puede encontrar en una extensa base de datos ubicada en
www.birthworks.org
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Fernandez, 2005: 23). No obstante, las consideraciones que hoy se hacen respecto a

la vida intrauterina eran practicamente impensables hace pocas décadas atras.

“En nuestro mundo occidental, con la llegada de las civilizaciones cientificas, el
recién nacido fue relegado a nivel de un “contendido vacio”. Debia aprender todo. Se
lo consideraba sordo, ciego, incapaz de distinguir, de establecer indices correlativos,
del menor discernimiento” (Mathelin, 2001: 38). Desde hace ya varias décadas, la
investigacion de corte psicoanalitico ha considerado de gran relevancia conocer los
comportamientos primarios del bebé en el contexto de las relaciones nacientes con
qguienes le rodean. En estas investigaciones se asumia que el comportamiento
preverbal expresa un vasto repertorio de patrones de comportamiento comunes a
todo ser humano. Los debates sobre el nacimiento psicoldgico del infante humano —
sobre su capacidad de vivir mental y emocionalmente en el mundo- situaban, aun en
estas investigaciones, cuando mucho al parto como el evento crucial para iniciar el
funcionamiento mental de los seres humanos. Hasta comienzos del siglo XIX las
funciones sensoriales del feto no se consideraban més que latentes o practicamente
inexistentes. Y, aunque actualmente se reconoce la importante influencia materna
sobre el feto, en general, aun se le ve en la practica cotidiana como una tabula rasa,
sin entidad propia, como un ser totalmente maleable sobre el cual —particularmente la

madre— dejara su huella.

El estudio de los origenes de la vida mental encierra aun muchas dificultades,
pero actualmente las nuevas tecnologias han permitido observar cémo el
comportamiento de un bebino se presenta con mucha mas libertad e individualidad
gue la que puede inferirse a partir de la observacién de un recién nacido. Ya que la
libertad de la que se goza en el liquido amnioético se pierde bajo los efectos de la
gravedad, el recién nacido aparece entonces, en comparacion con el feto, como un

ser “mucho mas impotente”, afirma Piontelli (2002).

Hoy en dia, a través de modernas tecnologias como la ecografica —o algunas
otras mas antiguas, pero de menor prestigio como la hipnosis— se estan realizando
interesantes estudios acerca de la riqueza de la vida intrauterina y de la interaccién del
bebino con su entorno (Odent, 2006; Fernandez, 2005; Piontelli, 2002; Verny y Kelly,
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1988). Los hallazgos acerca de la enorme individualizacién que el recién nacido ha
desarrollado durante su vida prenatal siguen siendo sorprendentes. Estas
observaciones sugieren que las experiencias prenatales ejercen un efecto emocional
profundo en el nifio, especialmente si estos acontecimientos se ven reforzados por
experiencias postnatales (Piontelli, 2002), los cuales ademas pueden persistir a lo
largo de la vida. La investigacibn en esta area aun debe profundizarse, pero los
estudios preliminares apuntan claramente a la necesidad de repensar con mayor
cautela las practicas que se vienen desarrollando en torno a la gestacion, el

nacimiento y el tratamiento de los seres humanos cuando llegan al mundo.

Hasta ahora es posible afirmar que el bebino no se desarrolla en un ambiente
aislado, y su comportamiento es reflejo de su interaccion con el ambiente que le rodea.
Tanto sus patrones de movimiento endégeno como los movimientos por estimulacion
aparecen al mismo tiempo en el desarrollo intrauterino. Esta motilidad fetal se
desarrolla, ademas, desde las 7.5 semanas después de la ultima regla, mucho antes
gue la madre pueda percibirla, (ibid.). Por otra parte, todas las funciones sensoriales
del bebino son operativas ya desde el segundo trimestre del embarazo (Chamberlein,
1983; cit. por Piontelli, 2002), y esta posibilidad de percepcion, posibilita a su vez el
intercambio y su reaccion frente el medio. Estudios sistematicos y longitudinales de la
vida pre y posnatal de algunos bebés (que se han realizado observando embarazos
Unicos y gemelares) han puesto en evidencia una continuidad remarcable en la
conducta individual y en la interaccion social en ambos periodos, particularmente si
estas experiencias se refuerzan con posterioridad (Piontelli, 2002), y a pesar de los
enormes cambios que representa el nacimiento y de las caracteristicas diferenciales
de ambos ambientes. La evidencia de las sorprendentes competencias de un recién
nacido, como la memoria, percepcion, aprendizaje, emocion Yy habilidades
comunicativas, abre muchas posibilidades para seguir comprendiendo las

potencialidades del desarrollo prenatal y del desarrollo humano en general.*

1 Una extensa bibliografia al respecto se pude consultar en revistas como The Journal of
Prenatal and Perineal Psychology and Health y The International Journal of Prenatal and
Perinatal Psychology and Medicine, entre otras.
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Aunque fisicamente madre e hijo no comparten el mismo cerebro ni el mismo
sistema autbnomo —ya que cada uno cuenta con su propio aparato neurolégico y su
sistema circulatorio— “...si comparten unos sistemas neurohormonales que son
vitalmente importantes para ambos, pues es la forma en que la madre y su hijo
intrauterino establecen un didlogo emocional” (Fernandez, 2005: 26). A partir de esta
relacion es imposible hacer una distinciébn entre lo bioldgico y lo emocional. Las
emociones o el estrés vivido por la madre desencadenan en ella unas secreciones
hormonales que inciden directamente en el medio bioldgico del hijo en desarrollo, con
lo que se establece una compleja relacion bioafectiva desde etapas muy tempranas, la
gue puede llegar a estar al servicio de la adaptacion posterior de ambos miembros de

la diada.

También es posible establecer que el bebino participa activamente en su propio
desarrollo, al ser la placenta un 6rgano de este ultimo y no de la madre. La placenta
produce numerosas hormonas a fin de alimentar, sustentar y mantener el propio
embarazo, las que son, ademas, parte activa del intercambio entre la madre y su hijo.
Este intercambio hormonal forma parte del canal fisiologico de comunicacion fetal,
como lo describe Luz Maria Fernandez (2005) en su estudio acerca del desarrollo del
vinculo afectivo prenatal. Ademas de este canal fisioldgico, existe un canal conductual
constatable, por ejemplo, por el cambio de movimientos suaves o bruscos del bebé y
la practica aparentemente universal de las madres de tranquilizar a sus hijos en
gestacion frotdndose el vientre o apoyando sus manos en él. El tercer canal de
comunicacién fetal descrito es el simpatico: la disposicién psiquica y afectiva de la
madre, que ademas de intervenir en su propia identidad como mujer y dentro la
dindmica familiar general, afectara las caracteristicas futuras de la personalidad del

nifio (Fernandez, 2005).

Asi, resulta interesante ver como a través de la madre y desde su interaccion
social y cultural, se van fijando materialmente huellas ambientales en el ser en

gestacion. Un feto humano no es simplemente herencia genética a la espera de nacer
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para comenzar a interactuar con el ambiente,*? esta interaccién comienza desde el
momento de la concepcién, “cuando la receptividad de los estimulos de contacto
afectivo se manifiesta, desarrolla y responde” (Veldman, 1993: 5, cit. Fernandez, 2005:
36).

Ya es extensa la literatura que estudia las implicancias y las variables que
mediatizan el proceso del apego entre un recién nacido y sus cuidadores. Sin
embargo, los estudios que abarcan también el periodo prenatal son bastante mas
escasos. Para exponer acerca del aporte de diversos autores en la materia, Luz
Maria Fernandez (2005) agrupa y desarrolla la influencia de estos factores en nueve
categorias: 1) Percepcion de los movimientos fetales, 2) Embarazos deseados-
planeados y asuncién de la actitud hacia el rol de padres, 3) Embarazos no
deseados, 4) Partos prematuros, 5) Embarazos de alto riesgo, 6) Satisfaccion
conyugal, 7) Dificultades psicologicas y emocionales, 8) Edad de la mujer gestante, y

9) Grado de aceptacion de la imagen corporal.

De ellos, interesa destacar que uno de los factores mas relacionados al
establecimiento de un vinculo o un apego negativo (ya sea evitativo, inseguro o
ambivalente, como especifica la literatura psicoldgica), se relaciona con un embarazo
no deseado y no aceptado, lo que se constituye en un factor de riesgo psicosocial. El
tipo de apego que construya el recién nacido con sus cuidadores, generalmente lo
acompafard a lo largo de toda su vida, y en todas las relaciones que establezca, a
menos, que “trabaje” terapéuticamente este aspecto de su personalidad o que las

experiencias de vida le permitan desarrollar otras formas de relacion.

12 Aqui es interesante conocer los avances desarrollados en cuanto a la fijacion de memoria y
la activacion de genes para la produccion enzimatica que ella requiere. Se ha establecido que
toda neurona sabe qué recuerdos retener a través de conexiones perdurables con otras
neuronas, y cuales permitir que se desvanezcan. Se observa un fenémeno similar en el
cerebro en desarrollo: mantiene ciertos circuitos nerviosos y va podando otros en funcion de la
estimulacion recibida. El cerebro fetal podria comenzar su desarrollo con una red de
conexiones muy simple, especificada mediante instrucciones genéticas, pero desde el inicio
“iria teniendo su propia red de conexiones de acuerdo con el fluyo de impulsos que cursen por
Sus circuitos nerviosos en gestacion, para de ese modo ir depurando la plantilla original”
(Fields, 2005: 61). En el proceso fisico real, las enzimas y otras proteinas que refuerzan o
debilitan las conexiones sindpticas mientras se van configurando los circuitos cerebrales,
deben sintetizarse a partir de la activacién por estimulacion de genes especificos.
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En este sentido, hacer de la sexualidad primero, y asi de la gestacion, el parto
y la maternidad, después, experiencias concientes -vividas “a conciencia” — y
autonomamente determinadas, sera una forma muy potente de promover relaciones
positivas y favorables para las personas y la sociedad en general. A esto apunta
también la necesidad de una plataforma ética, politica y simbodlica que asegure el

ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos para todas las mujeres.

También aqui sera importante la reflexiébn sobre el papel del padre, incluso
desde las condiciones en las que ocurre la concepcion, como durante el embarazo, el
parto y por su puesto en la crianza. Y esto, ya sea en su ausencia 0 como compafero

y pareja de la madre.

2.4 “Ecologia” del parto y del nacimiento humano

Desde una perspectiva evolutiva se puede establecer, entonces, que el parto
humano se caracteriza por ser mas dificil y riesgoso que los partos de cualquier otra
hembra primate. La estructura 6sea y los érganos pélvicos deben dilatarse para que
el feto, se vaya abriendo paso hacia el mundo exterior, por un canal de parto
sumamente estrecho. Todo este proceso implica un gasto de energia y un esfuerzo
muy grandes. Muchas mujeres saben, por experiencia directa, que pujar hasta que un

bebé salga por el canal del parto no es algo facil.

Como ya se vio, en términos epidemiolédgicos, algunas complicaciones durante
un embarazo, aborto, parto o puerperio significan un gran desgaste para la salud
poblacional de las mujeres y estas complicaciones, en determinadas condiciones,
llegan a tener consecuencias fatales (Elu, 1993). Algunos problemas béasicos que
pueden presentarse a la hora del parto y que ponen en riesgo la vida del bebino y de
la madre pueden ser las obstrucciones a la salida del canal de parto. Por el tamafio
del bebino y en funcién de la proporcion céfalo-pélvica con su madre, éste podria no
lograr salir, “atordndose” en el interior de la pelvis por una distocia de hombro, o
puede no presentarse con la cabeza encajada en la apertura del canal de parto y

venir de pies, presentando primero un codo, un brazo, sentado, etc. Estas situaciones
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son muy peligrosas y el bebé puede asfixiarse en pocos minutos si el cordon queda

aprisionado (Gawande, 2006).

Muchas otras complicaciones y dificultades que las mujeres pueden vivir
durante un parto no estan dadas directamente por la naturaleza y caracteristicas
fisiologicas del nacimiento en nuestra especie, sino que se relacionan, en mayor
medida, con cuestiones de orden biografico, social, étnico o de género. Y, por
supuesto a cuestiones que competen a la biografia individual de cada mujer que se
hace madre. Una mujer que desconoce el funcionamiento, las reacciones y los ciclos
de su cuerpo, que esta desconectada de su experiencia sensorial, de su vivencia
emocional, probablemente presente con mas probabilidades complicaciones en el
parto, dificultades para dilatarse, dolores, ansiedad, etc.™® Al contrario, una mujer que
experimente su sexualidad plenamente, que conozca “la musica y las mareas” de su
cuerpo, que no tenga miedo del parto ni de la maternidad que se le viene, y que se
sienta fuerte y capaz de parir por si misma un hijo, probablemente pueda tener partos

mas répidos y faciles.

Sin duda, cada parto y cada nacimiento es siempre una experiencia Unica y
singular, al mismo tiempo que es una experiencia intimamente compartida por la
madre y su bebé. Las condiciones individuales y sociales en que este evento ocurra
daran forma a la experiencia. El parto y el nacimiento como un sélo evento, es una
interaccibn cuerpo a cuerpo entre la mujer que se reproduce, y su propia
reproduccion. Es la interaccion entre dos seres que realizan un acto radical: la

separacion del bebino y la madre.

Nuestra reproduccion ocurre en cuerpos que estan biolégicamente preparados
para que, en la gran mayoria de los casos, el parto pueda completarse por si mismo
sin complicaciones. Las consecuencias de los rasgos notorios del proceso evolutivo —

gue suponen una especie de paradoja: “se estarian fijando por seleccién natural unas

¥ Se ha visto en la clinica que las mujeres con historias de abuso o trastornos sexuales
presentan mayormente dificultades y complicaciones en el parto y, por otro lado, también se ha
visto que en determinadas condiciones, la experiencia del parto puede llegar a ser una fuente
potente de empoderamiento y desarrollo de recursos personales que serviran, justamente,
para sanar traumas sexuales.
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caracteristicas que parecerian impedir partos saludables” (Cela y Ayala, 2003: 182)—
no implican que la naturaleza del parto humano deje de garantizar que después de 37
a 42 semanas de gestacion, la madre humana pueda estar muy bien preparada para
parir, asi como el feto para nacer, y que ambos puedan llegar a establecer un vinculo

gue garantice la sobrevivencia de la especie (Lagarde Lozano, 2001).

Es necesario establecer entonces que, a pesar de que un embarazo y un parto
son procesos que involucran necesariamente cierto nivel de riesgo, corresponden

también a un proceso “normal **

, 0, mejor dicho, un proceso para el cual la fisiologia
del cuerpo de las mujeres cuenta con todos los mecanismos, respuestas y
capacidades necesarias para que el nacimiento de sus hijos ocurra exitosamente en
condiciones adecuadas; es decir, en las determinadas y particulares condiciones de
salud, apoyo y cuidado que cada mujer gestante requiera tener para poder asegurar

Su proceso.

La experiencia individual de gestar y parir, si bien enraizada en lo biolégico y lo
psiquico estd enmarcada también por los valores, prescripciones, restricciones y
aconteceres del ambito sociocultural en el que se da dicha experiencia (Gonzalez de
Chavez, 1999). En este sentido, la situacion individual de cada mujer esta
influenciada por determinantes sociales, culturales, sexuales, psiquicas, biogréficas,
etc. y, por lo tanto, la sola biomecanica del parto no sera suficiente argumento para
determinar el éxito de un parto y de un nacimiento. Ni tampoco la sola destreza de
quien la asista en ese momento. Si consideramos que la salud sexual y reproductiva

de las mujeres es una condicionante esencial para enfrentar las transformaciones de

* La idea de “normalidad” que se utiliza para caracterizar el proceso del parto busca enfatizar
el hecho de que el dar a luz a un bebé es algo para lo que, en términos generales, el cuerpo
de las mujeres esta completamente preparado. No obstante, no es un término estrictamente
correcto, ya que el parto o el estado de gravidez no se pueden considerar como estados
fisiologicos “normales”. Como analogia para entender la dificultad de utilizar este calificativo al
describir semejantes procesos, podemos plantear que el cuerpo humano, generalmente, se
encuentra preparado para activar, desde su funcionamiento fisiolégico “normal”, todos los
mecanismos necesarios para combatir, por ejemplo, el virus de una gripe simple. Sin embargo,
la situacion de estar enfermo de gripe no se considera un estado “normal” entre los seres
humanos, aunque nuestro cuerpo cuente con todas las capacidades necesarias para curarse
por si mismo en unos pocos dias, y, a pesar, de que muy probablemente todos nosotros
vayamos a sufrir mas de una gripe a lo largo de nuestras vidas.
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los procesos reproductivos y que una de las dimensiones de la naturaleza del parto
se ubica en el plano de la sexualidad, las caracteristicas de la atencidén recibida
durante ese momento serdn so6lo uno de los factores que interese a la evolucion

fisiologica del proceso en el marco de la “ecologia” del parto y del nacimiento.

Durante los procesos de reproduccion, las mujeres experimentan profundos
cambios que atraviesan toda su existencia. Desde la concepcion, durante todo el
embarazo, el parto y la lactancia, el cuerpo de la mujer que esta creando vida
experimenta una de las transformaciones mas rapidas y extremas de su ciclo vital.

Estas transformaciones “bio-psico-socio-culturales™

irAn acompafadas también de
grandes variaciones hormonales, que daran sustrato material a un cierto emocionar
(Maturana, 1997), que ayudara a configurar una determinada percepcion del entorno.
En este sentido, es que el contexto cultural también “da cuerpo” a la gestacion y a la
experiencia del parto en relacion con la subjetividad y la biografia singular de cada

mujer gestante y su entorno social.

Desde el conocimiento biomédico convencional, el parto se define “como el
proceso mediante el cual el producto de la concepcion y sus anexos son expulsados
del organismo materno a través de las vias genitales; se admite como parto cuando
la paciente cuenta con un embarazo de mas de 20 semanas y el feto tiene un peso

mayor a los 500 gr'®

(de lo contrario se hablara de aborto). Ademas se establece la
categoria de parto eutécico —que proviene de “eu” (bueno) y del griego “tokos”
(parto)— para hacer referencia al “parto normal”, entendido como aquel “con un feto

en presentacion cefélica con variedad de vértice que culmina sin necesidad de

> Recordemos que la llegada de un nuevo ser supone importantes trasformaciones sociales e
identitarias que son bastante concretas: una mujer se hace madre, un hombre, padre, una
pareja puede transformase en familia, habra quienes se vuelvan hermanos, tios o abuelos, etc.
En términos psicolégicos, el embarazo y la maternidad implican para la mujer que los vive una
importante crisis vital y el parto representa sin duda un hito trascendental en su vida.
Entendiendo que una crisis no tiene necesariamente connotaciones negativas, es que un parto
pude resultar en una experiencia tremendamente empoderadora y de crecimiento personal
para la mujer, cuando se dan las determinadas condiciones que se requiere.

!¢ Definicion consultada el 15 de mayo de 2007 en Libros de Obstetricia:
www.drscope.com/pac/gineobs/03/03_pag8.htm
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utilizacién de maniobras especiales™’ .

En este caso se describen tres etapas
principales que constituyen el mecanismo del trabajo de parto: 1) encajamiento de la
cabeza del “producto” en la cavidad pélvica de la madre; 2) descenso de éste al
interior de la pelvis; y 3) expulsion del “producto”, y posteriormente de la placenta y
de las membranas. Al respecto, el conocimiento biomédico ha dado cuenta con

detalle de los mecanismos fisiolégicos y bioquimicos envueltos en el proceso.

Durante el parto, el cuerpo de la mujer activa una serie de mecanismos que,
desde el embarazo mismo, estdn comandados por una gran cantidad de hormonas
las cuales inundan el torrente sanguineo de la madre y del hijo. Nucleos cerebrales
profundos se hacen dominantes y la experiencia de ambos se carga de tension,
sensacion y expresion. El parto, desde el punto de vista fisiolégico, es un potente
proceso involuntario, que se desencadena a partir de una gran liberacién hormonal y
gue significa un importante gasto energético. Este proceso ocurre con potencia
emocional, y sin duda los factores psicolégicos, sociales y culturales influyen
significativamente al dar forma a la experiencia de parir; tanto por el significado que
se le otorgue, como por las caracteristicas psico-fisioldgicas con que éste se
desarrolle. EI modo en que una mujer se enfrenta al parto ejerce una gran influencia
en su modo de parir (Schmid, 2005), y esto, que puede parecer ser muy obvio, tiene
una serie de implicancias clinicas.

Durante un parto que se desarrolla “a libre evolucion™®

, a partir de los mismos
mecanismos de estimulacion endocrina que estan en la base de las sensaciones
asociadas al dolor, el cuerpo de la mujer secreta una enorme cantidad de endorfinas
y sustancias que influirdn en el desarrollo del proceso y que también se relacionaran
con aspectos del desarrollo posterior del bebé, de la madre y del vinculo que enter
ambos establezcan. Entre estas sustancias, la principal sera la oxitocina, responsable
de la contraccion de la musculatura uterina. Esta hormona no es exclusiva del trabajo

de parto y del parto mismo; se le ha asociado también con la emocién del amor en

7 |dib.

® Asi se denomina en la préactica hospitalaria a la indicacion de no intervenir el proceso
“natural” de un parto “normal”.

83



sus distintas expresiones y con la excitacién y el placer orgasmico durante las
relaciones sexuales (Odent, 2006). La gran concentracién bioguimica de enzimas en
la sangre de la parturienta es compartida, a través de la placenta, con el bebé. Y este
“coctel de endorfinas” con el que el bebé puede inaugurar su llegada al mundo, no se
repetird de igual manera en ningun otro momento, ni se dara tampoco en el caso de

que el sistema endocrino de la mujer haya sido alterado quimicamente.*®

Los mecanismos involuntarios del trabajo de parto y del parto mismo, que se
ponen en marcha a partir de la actividad hipotalamica, involucran practicamente a
todo el sistema nervioso y musculo-esquelético de la mujer y de quien nace. Durante
un parto, el funcionamiento cortical de una mujer adquiere caracteristicas que
escapan al funcionamiento cotidiano. Y si ésta se siente segura y tranquila, puede
entrar en un estado caracteristico de trance, durante el cual, su transito por el trabajo
de parto y por el parto mismo puede ser muy distinto del que acostumbramos a
concebir o a representarnos (Odent, 2006). Como todo estado de trance, éste
requiere de caracteristicas personales y ambientales particulares, que suelen no ser
compatibles con los espacios de nacimiento mas comunes: los hospitales. Tal vez por

ello, en la actualidad, es dificil conocer mas acerca de esta interesante idea.

Durante su paso a través del canal de parto, todo el cuerpo del bebino es
estimulado vigorosamente, y durante la siguiente primera hora de vida®, la
interaccion y estimulacion que reciba el recién nacido de su entorno, influira de
manera significativa en su posterior desarrollo inmunologico, afectivo y social (Odent,
2006; Levoyer, 1983). EI modo de llegar al mundo —doloroso o féacil, tranquilo o

violento— determina también, y en gran medida, el como se mirara el mundo

¥ Una de las intervenciones comunes en la practica biomédica en la actualidad, es la inyeccion
de oxitocina sintética para ayudar a que un parto por via vaginal se produzca dentro de los
estandares de tiempo que se estimada “mas adecuado” para la seguridad del bebé y de su
madre. Es interesante notar como la popularidad de esta practica se ha extendido también
entre las parteras, segun lo que refirieron algunas de las parteras tradicionales o empiricas y
también algunas parteras profesionales y alumnas de parteria a las que entrevisté durante el
trabajo de campo.

% Este periodo se le ha llamado como la “hora de oro”, para destacar las profundas
implicancias y potencialidades que lo caracterizan.
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circundante (Odent, 2002; Verny, 1988). Y precisamente por ello, muchas diferencias
culturales se expresan en el modo en que se experimentan estas importantisimas y
delicadas primeras horas de vida en el mundo aéreo, cuando se comienza a mirar el

mundo por primera vez.

Que el parto significa un gran esfuerzo para la mujer que pare, es algo
ampliamente reconocido. Pero, aunque en general la experiencia de quien nace no
se toma en cuenta, sin duda, el nacer es también un esfuerzo enorme. Debido a las
caracteristicas ya analizadas acerca del canal de parto humano y a las dimensiones
craneales y escapulares del bebino, éste inicia el descenso por este canal
introduciendo primero su cabeza en forma transversal, mirando hacia uno de los
lados de la madre (generalmente hacia el derecho, ubicando su espalda hacia el lado
izquierdo). El recorrido que el feto debe hacer no s6lo se complica por la estrecha
correspondencia entre sus dimensiones y las de la pelvis de su madre, sino también
porque el ovalado canal del parto humano no presenta una forma constante: se
encuentra la mayor amplitud a la entrada del canal en un sentido transverso y a
medio camino, esta orientacion gira en 90 grados, ubicando el diAmetro maximo del
ovalo en sentido sagital. Esto significa que el bebé debera haber librado una serie de
rotaciones en forma de espiral antes de salir al mundo exterior, de modo que tanto su
cabeza como sus hombros se vayan alineando y ajustando siempre a la amplitud

méaxima que el canal del parto le permita.

Es sobre este aparente detalle acerca de las rotaciones que debera efectuar el
bebino para lograr nacer, que se fundamenta la aparicion de una tercera persona que
asista el momento del parto, ayudando a la mujer y al recién nacido a completar su

separacion.

2.5 Laasistencia del parto

Las angulaciones de la pelvis materna haran que durante el parto, la parte
posterior de la cabeza del feto (occipital) se oriente con mayor facilidad hacia el pubis
de la madre. El bebé, por tanto, nacerda mirando hacia la parte posterior del cuerpo
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materno. Esta situacion implica que —a diferencia de otras madres primates— las
mujeres que dan a luz no podran asistir ellas mismas a sus hijos mientras nacen. Si
la madre tirara de la cabeza de su hijo mientras esta naciendo para ayudarle a que
sus hombros salgan, correria el serio riesgo de lesionar su espina dorsal, sus
musculos y los nervios de su cuello (Campillo, 2005; Rosenberg y Trevathan, 2003).
Es por esto que, a pesar de que las mujeres pueden completar por si solas este
proceso, el parto solitario de la hembra humana aparece como algo no muy

frecuente.?!

Recuadro 2: llustraciones de la salida de un recién nacido por el
canal de parto (tomada de Rosenberg y Trevathan, 2003).

! Rosenberg y Trevathan (2003) relatan en la introduccion de su articulo la noticia que recorrié
el mundo sobre una mujer que dio a luz sin ayuda y entre las ramas de un arbol, en el cual se
refugié por mas de tres dias de las grandes inundaciones que asolaron el sur de Mozambique
en marzo del afio 2000. Esta situacion, insolita en nuestro medio es, en cambio, la mas comudn
entre los demas primates.
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Los hallazgos de los estudios paleoantropolégicos plantean que la practica del
parto asistido seria ya muy antigua y no exclusiva de las humanas modernas. En
nuestros antepasados bipedos, es posible que la ansiedad o sefales de dolor ante el
parto también hicieran a las hembras buscar ayuda y compaiia. La parteria
entonces, no es soOlo una practica contemporanea, sino que existiria desde hace
millones de afios cuando la bipedacién estrech6 el canal del parto (Rosenberg y
Trevathan, 2003). “Son pocas las sociedades en las que las mujeres dan a luz solas y
sin ayuda. En realidad, es razonable suponer que las comadronas evolucionaron de

la mano con el parto humano” (Trevathan, 1987).

La presencia de acompafiantes a la hora del parto pudo aumentar el éxito del
proceso del nacimiento. En algunos casos pudieron ser los compaferos sexuales de
la parturienta quienes la acompafaran, u otras mujeres que hubieran experimentado
ya sus propios partos, quienes se fueron volviendo mas diestras a medida que fueron
adquiriendo habilidades como la de voltear al feto in utero, ayudar a la rotaciéon de la
cabeza y los hombros, masajear el vientre materno, o administrar hierbas que
ayudaran a detener el sangrado posparto (Davis-Floyd, 2000). Las ventajas, hasta de
las formas mas simples de asistencia, han reducido la mortalidad materna e infantil a
través de la historia y la atencién durante el parto puede incluso compensar las

limitadas habilidades motoras del recién nacido. (Rosenberg y Trevathan, 2003).

La intervencién de esta tercera persona en las conductas y decisiones
maternas, abre paso a la participacion de nuevos intereses en el encuentro de la
mujer con su hijo, engarzandolo definitivamente a las redes de lo social (Lagarde
Lozano, 2001). Odent (2002), por su parte, plantea que desde un punto de vista
etnoldgico, es posible concluir que en todas las culturas se perturba el proceso
fisiologico de gestacion y nacimiento, y particularmente el primer contacto entre la
madre y su bebé. Muchas veces, a estos efectos existen creencias como que el
calostro es perjudicial para el bebé o que mirar a los ojos del nifio puede ser causa de
dafio. También se interviene a través de ritualizaciones como cortar precipitadamente
el cordon umbilical (antes de que éste deje de latir, como suele hacerse en la practica

hospitalaria), dar bafios frios o inmovilizar al bebé.
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Una de las primera cosas que probablemente una partera o quien asista las
primeras respiraciones de un recién nacido hara, sera limpiarlo, explorarlo y declarar
su sexo. Muchas veces, determinard la hora y las condiciones de salud con que
nacio. Y con estos, u otros gestos dependientes de la cultura en la que ocurra dicho
nacimiento, ird inscribiendo al recién nacido en la compleja red de significaciones

culturales.

La persona encargada del cuidado prenatal, de la atencién del parto y del
puerperio, se encuentra en una posicion privilegiada para intervenir el entorno social
inmediato en el que se desarrolla la gestacion y el nacimiento de un nuevo ser. Ella
podrd influenciar cultural, cognitiva, emocional y fisiolégicamente a la mujer que
gesta, y por lo tanto, al bebé en gestacion. Desde esa posicidn, ensefiara
conocimientos, maniobras y valores asociados a la significaciéon y a los cuidados del
cuerpo, y podra influir profundamente en la calidad del vinculo que el recién nacido

sea capaz de establecer con sus padres y su entorno.

En este contexto, la intervencion de otra persona en las decisiones de la
parturienta abre a su vez la posibilidad de engarzar intereses socioculturales en un
evento determinante de la socializacion humana (Lagarde Lozano; 2001). La
intervencidn entre la madre y su recién nacido ha sido, de manera constante, el modo

en el que la cultura irrumpe para imponerse a los sujetos.

La asistencia del parto humano aparece asi, como una respuesta de adaptacion
cultural a las caracteristicas bioldgicas del nacimiento; una estrategia de sobrevivencia
gue estara, ademas, en relacion directa con la reproduccion social y cultural de los
grupos. Dadas las caracteristicas de la hominizacién, el parto se transformd para la
mujer en un evento critico, donde la ayuda de una tercera persona pudo hacer la

diferencia entre la vida y la muerte de la madre o de su hijo.

Aqui tal vez, se encuentra en parte esa potencia de las parteras. Quien se hace
cargo de atender un nacimiento, sabe que en cuestion de segundos una o dos vidas
pueden perderse y, aunque la responsabilidad por la sobrevivencia se piense como

una cuestion de destino o de los dioses, la partera sabe que cuenta con recursos con
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los que puede ayudar a que la separacion de una madre y su hijo ocurra exitosamente.

Asi, ella sabe que en sus manos descansa el futuro.

En una entrevista con una de las parteras profesionales de la clinica de CASA,
pude recoger el relato de dos experiencias de parto que acabaron con resultados
fatales. Ambas historias habian ocurrido hace algunos afios, durante su formacién
como partera profesional y por tanto, no bajo su responsabilidad; pero sin duda estas
experiencias fueron tan fuertes que una vez mas volvid a llorar mientras me las
contaba. “Entonces entendi que en mi profesion no sélo nos enfrentamos con la vida”,
concluyd, y a pesar de estas experiencias, finalmente decidi6 no abandonar su
profesién y se convirtié en una de las grandes promotoras del modelo de la parteria.
Otra de las parteras profesionales, también maestra de la escuela, referia: “yo siento
gue es una lucha, como te juegas con la vida... A las nifias [refiriéndose a las alumnas]

las oyes decir: jqué miedo...!".

Habra que superar de algin modo esos miedos para convertirse y entregarse al
guehacer de asistente de partos. Ya sea desde la medicina, desde la parteria
tradicional o en la construccion de nuevos modelos de atencion, apoyandose en la
propia experiencia y en los recursos desarrollados por cada sistema de atencion

determinado.
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CAPITULO 3

ATENCION Y CUIDADO DE LA GESTACION, EL PARTO Y EL
NACIMIENTO

El parto es un evento en el que se funde el organismo y sus procesos universales con
las singularidades de cada cuerpo y sus tramas psicosociales. Diferencias culturales
y sociales, estados fisicos y psicolégicos de las mujeres que dan a luz, inscriben
profundas marcas en el desarrollo del proceso de gestar y dar cuerpo a un nuevo ser
humano. Las relaciones interpersonales que conforman el entorno inmediato de la
madre, los contextos -culturales, asi como los significados o fenémenos
“psicoafectivos” que impregnan los procesos fisioldgicos de gestar y parir, seran
factores condicionantes tanto del proceso mismo, como del desarrollo posterior de

todo individuo.

Considerando la potencia de la experiencia concreta del parto y del
nacimiento, y considerando que la influencia social y cultural sobre el recién nacido
existe ya desde su concepcion y durante toda su vida intrauterina, podemos
redimensionar la relevancia de las caracteristicas y potencialidades que los distintos
esquemas de atencion y cuidado de la gestacion, el parto y el nacimiento pueden
representar para el desarrollo biopsicosocial de los individuos y de los grupos. Y asi,

reconsiderar su relevancia para el devenir humano en general.

El drastico cambio de habitat que tras el parto ubica al recién nacido
definitivamente en su grupo (Cyrulnik, 2005), transforma la relacion hasta entonces
establecida con el mundo fisico y social, y da inicio a la vida en sociedad. El recién

nacido se inscribe en un entramado colectivo que le asigna un nombre y una filiacion,
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un sexo que lo condiciona genéricamente o una nacionalidad, entre otros elementos
en los que se anclaran sus mas profundas raices de identidad. En este proceso, las
personas que orienten, cuiden y atiendan el embarazo y el parto, desempefaran un
rol importante en la ordenaciéon simbolica del mundo y del entorno social al que llegue

este nuevo ser.

Para muchas mujeres, es en el momento del parto cuando pasan a ser aquello
gue da sentido a su existencia femenina. Para otras, la maternidad quiza no sea su
Unico o mas importante referente identitario, pero igualmente, ella dejara profundas
huellas en la vida de las mujeres, incluso en la de aquellas que no tienen o no
tuvieron hijos. Para las mujeres que hoy en dia si atraviesan por un embarazo, sera
con el modelo y la exigencia de la buena madre con el que se enfrenten a aquello

gue se constituira en uno de los mas importantes hitos de su vida: el parto.

Sin embargo, en nuestro medio, muchas veces este evento, mas que como el
acontecimiento trascendental del que una mujer es la protagonista, se representa o
significa fundamentalmente como el nacimiento y la llegada de una nueva criatura al
mundo. También este evento aparece mas como una gran responsabilidad del
cuerpo meédico y su necesario despliegue de recursos, que como el gran esfuerzo
gue la propia madre y su hijo deben realizar. En este momento trascendental para la
vida de la mujer que se hace madre, durante este hito en su historia personal,
muchas veces no figura ella como la principal protagonista del evento. Como un
ejemplo de este tipo de representaciones expongo en anexo la fotografia y un
comentario sobre la publicidad de un hospital privado con servicio de maternidad en

el Estado de México.

También en nuestro medio, una gran cantidad de mujeres saldran del hospital
o de la clinica después de una experiencia bastante poco acogedora y agradable, y
se encontraran a si mismas como las (casi) Unicas responsables, nada menos, que
de la vida y el porvenir de otro ser humano; lo que no deja de ser una enorme
responsabilidad. A esta situacién se pueden sumar molestias fisicas (muchas veces
producto de las mismas intervenciones médicas), inestabilidad en las relaciones

familiares y afectivas y otra serie de condicionantes que pueden estar en la base de
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la experiencia concreta y subjetiva de hacerse madre. En ese sentido, esta
experiencia puede distanciarse mucho de ese “ideal maternal” con el que se ensefia
a vivir a las niflas desde la aparicion de las mufiecas en la vida cotidiana de las

familias.

Por otra parte, la experiencia de nacer puede ser también vivida y significada
de maneras muy diversas por quienes se encarguen de asistir los primeros
momentos de nuestra vida en este mundo aéreo. Quien nace, experimenta el mundo
qgue lo acoge de maneras muy distintas segun se trate de un parto atendido en un
hospital —muy iluminado, con un meédico con guantes y mascarilla, con los sonidos
propios del mundo intrahospitalario— o si se trata, por ejemplo, de una partera que
recibe directamente en sus manos al bebino que nace en la que sera su propia casa.
Nacer en el agua o en una silla de partos, de forma “natural” o con anestesia epidural,
en una cesarea de emergencia, en una electiva, en el campo, con la presencia del
padre, en un ambiente violento, con una madre doliente y asustada, con una que
revive un trauma o con la que goza su parto liberando oxitocina por todo el torrente
sanguineo, son todas formas muy distintas de experimentar por primera vez en la

vida el mundo y el cuerpo en esta dimension.

Asi, conocer parte de la enorme diversidad de practicas, creencias y modelos
explicativos que se observan en torno al parto y al nacimiento de las personas, permite
pensar de otro modo las responsabilidades personales y profesionales de cualquiera

gue se encargue de asistir este paso a través del umbral hacia la vida.

3.1 Antropologia del nacimiento

“El interés de la antropologia médica por el proceso del embarazo, parto y
puerperio se vincula de modo directo con el interés mayor de la antropologia —y de
otras ciencias— en el analisis de la reproduccion social” (Mellado et al., 1989: 12).
Como parte de la regulacion de los comportamientos sexuales, el estudio
antropoldgico de la gestacion, el parto y el nacimiento de un nuevo ser, constituye un

poderoso medio para el andlisis de procesos sociales y culturales mas amplios.
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Contribuye a avanzar en la compresion de las relaciones entre lo biolégico y lo
sociocultural, asi como sobre las dinamicas sociopoliticas e ideolégicas de una
sociedad (Sadler, 2004). Las practicas de parto, apuntan a los valores nucleares de
cada cultura y su observacion dice mucho sobre la manera en que las culturas ven el

mundo, y sobre el lugar que en él ocupan las mujeres (Davis-Floyd, 2000).

Las formas de vida introducidas por la modernidad, y claramente acentuadas
por la globalizacion, han modificado las modalidades tradicionales del orden social
(Salas, 2002 b). Asi también, las formas tradicionales en que los nacimientos eran
atendidos por las parteras o comadronas estan desapareciendo rapidamente® (Mellado
et al., 1989). En nuestra sociedad, la industrializacién de las actividades productivas,
como las agricolas o ganaderas, alcanzé paralelamente también a la atencion de los
partos, como sugiere Odent con la idea de la “industrializacion del nacimiento”. Ambos
fendmenos, desarrollados especialmente durante el siglo pasado y bajo la misma

premisa de control y “dominio de la naturaleza” (Odent, 2002: 28).

Aunque los estudios de la antropologia general han considerado desde sus
inicios los aspectos sociales y culturales de la reproduccién humana, el interés
particular sobre los procesos reproductivos mismos, como el embarazo y parto, es un
poco mas reciente, pero sin duda no es algo nuevo. Browner y Sargent (1990, cit. por
Blazquez, 2005) citan el trabajo de Margaret Mead y Niles Newton, en 1967, como el
inicio de las etnografias y de la comparacién intercultural de los sistemas de atencion

al embarazo, parto y puerperio.

Generalmente este tipo de etnografias se ha centrado en la fase del parto, sin
gue por ello deban dejar de entenderse en continuidad con las demas fases del
proceso reproductivo, en tanto que las relaciones y conceptualizaciones que se dan

son transversales a todas las fases del proceso.

! “Desde el momento mismo de la conquista espafiola, la intervencion institucional (médica,
religiosa y, en general, gubernamental) ha producido intensas modificaciones en la
configuracién del perfil de los terapeutas, en los cuadros de morbilidad (tanto a nivel de la
ocurrencia real de las enfermedades como de las clasificaciones de ellas) y en los recursos
terapéuticos empleados”, dicen Carlos Zolla y sus colaboradores (1988: 13) refiriéendose a la
aculturacién médica en el campo mexicano.
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En una revision de los estudios antropoldgicos sobre este tema, Maria Isabel
Blazquez identifica en la década de los setenta una antropologia del parto, en la que
ubica, al menos, una veintena de publicaciones. Estas ponen en evidencia como los
procesos biologicos de la reproduccion, universales en su ocurrencia y en cuanto a la
fisiologia femenina, se modelan culturalmente y se dan de maneras diferentes en cada

sociedad y en los distintos grupos culturales.

En este primer grupo de estudios a los que hace referencia, es interesante
destacar el de Brigitte Jordan en 1977 (reeditado en 1993 en colaboracion con Robbie
Davis-Floyd), quien realiz6 una comparacion entre las practicas asociadas a la
atencion del parto en la Peninsula de Yucatan, en Holanda, Suecia y los Estados
Unidos. Este estudio dio cuenta de una gran variacion en la definicion, el lugar, las
personas que estan presentes y los artefactos utilizados durante el proceso del parto.
Aln un poco antes de este famoso estudio, es posible ubicar otro, realizado también
en México, por Carol McClain (1975) sobre percepciones y practicas de etno-
obstetricia en una comunidad de Jalisco. Ya ese estudio comparaba el uso de los
servicios de parteras tradicionales y de servicios médicos hospitalarios, y describia una
marcada tendencia al cambio de la atencidén tradicional por la atencidon obstétrica,
aunqgue observa como la utilizacion de estos dos sistemas de cuidado y atencién no se

daba de forma pura o exclusiva.

Ya para la década de los 80, Blazquez identifica otras tantas etnografias que se
dirigen también a la atencion obstétrica, donde se incluye el estudio del incremento de
la medicalizacion en la atencion del embarazo y el parto en las sociedades
industrializadas. Después de las primeras investigaciones se comenz6 a producir mas
estudios y etnografias dirigidas a todos los aspectos del proceso reproductivo, y surgio
un especial interés por las técnicas de reproduccion asistida, como la fertilizacion in
vitro, la inseminacion artificial, la maternidad sustitutiva y las modernas tecnologias de

diagnéstico como la amniocentesis o el ultrasonido.”? Estos temas resultan

2 El ultrasonido (ecografia) y la amniocentesis (extraccién de liquido amniético mediante una
aguja y jeringa para el andlisis de células fetales) permiten diagnosticar defectos congénitos
antes del nacimiento y determinar el sexo del ser en formacion. Esta Ultima practica, junto al
aborto selectivo para asegurar que el primer hijo sea varén, esta alterando la relacién de la
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especialmente interesantes por cuanto suponen una modificaciébn de la concepcion
general de la reproduccion y plantean dilemas éticos importantes. De ellos surgen
nuevas preguntas acerca de la manera de pensar a las mujeres y su rol en este
proceso, acerca de los derechos parentales, del derecho de la mujeres a controlar su
propio cuerpo y de como replantearse las leyes en materia de reproduccion y, en

general, a cerca del parentesco (Davis Floyd, 2000).

El analisis de Maria Isabel Blazquez proporciona una mirada interesante a lo
gue hasta el momento se viene haciendo en la antropologia de la reproduccién, en
cuanto identifica “cuales son los puntos de ruptura y de inquietud que aparecen en la
forma en que es entendido el embarazo, parto y puerperio” (Blazquez, 2005: 4). A
partir de alli, establece cuatro temas probleméaticos en torno a los que realiza su
andlisis: 1) la naturaleza social del proceso reproductivo, 2) el control de este proceso,
3) la conceptualizacion dicotdmica que de él se hace, y 4) la construccion de género
gue le atraviesa. Todos estos temas estdn intimamente conectados e

interrelacionados, de modo que deben ser comprendidos desde su conjunto.

En todas las culturas, el nacimiento es un rito de pasaje que corporiza sus mas
profundas creencias, transmitidas y reafirmadas durante ese critico momento de
transicion (Davis-Floyd, 2000). En la mayoria de las sociedades el nacimiento es
considerado como uno de los ritos de pasaje mas importantes de la vida humana. “...
el primer ‘paso material’ que todo ser humano debe sufrir para convertirse en tal cosa
es el paso a traves del orificio materno”, dice el diccionario de etnologia y antropologia
(Bonte e Izard, 1996: 518).

Se establecen entonces, en cada cultura, distintas formas que marcaran las

etapas de este rito de paso, tanto para el recién nacido como para la madre.® En un

poblacién masculina:femenina en algunas provincias de la India (Millar, 1987, cit. por Davis-
Floyd, 2000).

® El concepto de rito de pasaje se utiliza, sobretodo, en la antropologia de orientacion
simbdlica. Se refiere a las formas en las que los seres humanos indican la transformacion de
un estatus social al siguiente (Gennep, 1960, cit. por Lindholm, 2000). En el caso del parto y
nacimiento: una mujer se vuelve madre y un nuevo ser se incorpora al grupo. Los ritos de paso
se analizan a partir de su estructuracién en tres etapas: separacion, liminalidad o margen, e
incorporacion.
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analisis de la cultura del nacimiento en los Estados Unidos de Norteamérica, Robbie
Davis Floyd (2003) hace un andlisis de la atencion obstétrica desde esta perspectiva.
Establece asi, como esta forma de atencion lleva a que las mujeres asuman los
dictamenes sociales y las demandas institucionales, interiorizando sus valores
culturales, al mismo tiempo que inicia la socializacién del recién nacido para que haga
lo mismo (Davis Floyd, 1994, cit. por Blazquez, 2005). Desde aqui se observa ya la
naturaleza social -y no meramente biolégica— del fenbmeno de la reproduccién

humana.

Respecto a esta naturaleza social de la reproduccion, diversos autores refieren
como ella esta determinada por diferentes condiciones politicas, materiales y
socioculturales que establecen un modelo de atencion basado en una ideologia de la
reproduccion desde la que se adjudican distintos significados a sus elementos, como
son el embarazo, parto, puerperio o lactancia. Sobre estas significaciones se producen
también determinadas ideologias sobre la maternidad y paternidad (Blazquez, 2005),
las que a su vez influirhn de manera general en los procesos y decisiones

reproductivas de los grupos.

Aunque normalmente parezca que desde el sector salud la importancia se
centra en el componente bioldgico de la reproduccion, su interés puede ser explicado
por la interrelacibn que tiene con la reproduccion social o sistémica y con la
reproduccion de la fuerza de trabajo. Es decir, que la importancia de los aspectos
biologicos estad dada también por el interés en asegurar que se perpetue la fuerza de
trabajo, procurando que los individuos que se reproduzcan, lo hagan en condiciones
Optimas, que permitan introducir a los nuevos sujetos en una determinada dinamica
social. Desde esta vision es posible comprender la centralidad de la reproduccion en

cualquier sociedad y el interés que existe por su control (ibid.).

Al comprender que la perpetuacién social esta en juego a través de cualquiera
de los componentes del proceso reproductivo, se explica la utilidad del control ejercido
sobre él, por parte de las instancias que detentan el poder. Se ha sefialado que el
inicio de este control se da ya desde el momento de la fertilidad y la fecundacion hasta

la crianza, y que éste control recae particularmente en el cuerpo de las mujeres.

96



Aunque también los hombres forman parte esencial en este proceso,
comunmente se asume que son exclusivamente las mujeres las reproductoras. Sin
embargo, los procesos que ocurren en sus cuerpos dejan de ser un asunto suyo,
privado e intimo, para volverse un asunto publico y controlado externamente.*
Ademas, este control se ejerce también sobre el recién nacido, pues comunmente no
son los padres quienes deciden cuando pueden estar con sus hijos después de un
parto, ni cuales son las intervenciones mas adecuadas que éste debe recibir durante

sus primeras horas de vida (Narotzky, 1995, cit. por Blazquez, 2005).

En relacion con las conceptualizaciones que comprenden el proceso
reproductivo, es interesante mencionar como en los discursos de los distintos agentes
involucrados (instituciones sanitarias, usuarias y sociedad en general) se expresan
visiones muy dicotdmicas, las que muchas veces dificultan ver como estas

conceptualizaciones coexisten conjuntamente, se interrelacionan y mantienen entre si.

Las dos primeras conceptualizaciones [del analisis de Maria Isabel Blazquez]
estarian en oposicién, puesto que suponen entender el embarazo, parto y
puerperio como un proceso fisiolégico o patoldgico; esta disyuntiva es la que
mantiene la atencion sanitaria al intentar no patologizar este proceso y tratarlo
como un proceso fisioldégico, pero intentando controlarlo para que no exista
ningln riesgo. La otra conceptualizacion surge también de otra dicotomia,
entre produccion y reproduccion, enfatizando que la reproduccion es un acto
productivo, aunque lo que se produzca son personas. Esta visién productiva se
percibe a través de la forma en que se organiza la atencién sanitaria.

Ademdas de superar estas dicotomias, habria que cuestionar otras que
se derivan de ellas y aparecen en este proceso como naturaleza y cultura,
biologia y sociocultural, salud y enfermedad, representaciones de lo que es ser
mujer y hombre, y que no nos ayudan a visibilizar las contradicciones y
problematicas que se establecen dentro de este proceso (Blazquez, 2005: 8).

Estas conceptualizaciones dicotbmicas y sus consecuencias se pueden
observar en la caracterizacion de los distintos sistemas de salud, desde donde se

construyen determinados modelos de atencién al embarazo, parto y puerperio.

* Al respecto es interesante notar como cominmente una mujer embarazada recibe consejos,
recomendaciones y advertencias de muchas personas durante su embarazo, las que a veces
ni siquiera son muy cercanas a ella. Es facil encontrar relatos de mujeres embarazadas que
refieren como “todo el mundo quiere tocarte la panza y te advierten de lo que no hay que hacer
porque le puede hacer dafo al bebé”.
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En tanto que la organizacion social de los comportamientos reproductivos refleja
valores nucleares y principios estructurales, su estudio puede dar cuenta del sistema
de género que organiza una sociedad. En este sentido, se afirma que las
construcciones de género atraviesan la comprension y definicion de los procesos

reproductivos, aunque esto muchas veces no sea evidente.

Asi, las representaciones del embarazo, los modelos de atencion al parto, los
aspectos atendidos en el puerperio, los modelos de maternidad y paternidad,
no solo tienen que ver con la capacidad biolégica de las mujeres para
engendrar y amamantar, sino también con las traducciones historicas, politicas,
economicas, sociales y culturales que se han realizado de este hecho y que
construyen y mantienen un sistema de género (Blazquez, 2005:13)

Desde aqui es posible comprender entonces, con mayor claridad, la necesidad
de una visibn amplia, que permita poner en relacion los distintos aspectos y procesos
gue definen el complejo fendmeno de la reproduccion humana y el papel que en él

desempeiian los distintos agentes sociales e institucionales.

3.2 Sistemas de atencion al embarazo y parto

La antropologia médica se comprende como esa rama de la antropologia que
tiene como eje central el problema de la salud. Esta area del quehacer antropolégico
tiene ademas “el propésito de mejorar la atencion terapéutica en las clinicas o en
programas de salud publica para la prevencién y control de enfermedades” (Brown et
al., 2000: 61). Representa una de las areas donde es posible, y muchas veces util y
necesario, desarrollar una antropologia aplicada, para resolver situaciones concretas
de salud.®> Ademas, el conocimiento antropoldgico desarrollado sobre estas materias
también puede ser utilizado o aplicado por otros clinicos y agentes de salud y trabajo

social.

Para una persona, un problema de salud corresponde a aquello que es

percibido subjetivamente como una amenaza para su salud, se diferencia de los

°> Establecer, por ejemplo, la relevancia y la pertinencia de determinados contextos,
procedimientos e interacciones en la atencién de salud en el contexto de intercultural, o
considerar el potencial simbélico de una determinada situacién de intervencioén.

98



conceptos de enfermedad o padecimiento, porque éstos corresponden a
construcciones posteriores que se haran sobre esta primera distinciéon. Un problema
de salud, entonces, se presenta en una persona cuando ésta percibe y hace
consciente algo distinto a lo acostumbrado, lo que puede ir siendo interpretando como
un padecimiento si el problema persiste, y éste, a su vez, puede llegar a ser
diagnosticado como una enfermedad en caso de que se consulte y asi se defina por
alguna autoridad en la materia. Estas distinciones son importantes para el abordaje del
tema de la atencion del parto, pues, aunque éste no sea considerado como una
patologia, el embarazo y el parto son procesos que comprometen profundamente la

salud, tanto de la madre como de su hijo. °

Desde la antropologia médica se ha establecido como la cultura influye de
manera muy importante en la construccion de los problemas de salud y los
padecimientos. Puesto que no existen enfermedades en si mismas, si no enfermos
gue construyen su padecer, es a partir de los referentes culturales como se construyen
los distintos padecimientos y enfermedades, y desde alli también se guian las
acciones a seguir. La sociedad ofrece las alternativas para sentir y vivir un problema
de salud, un padecimiento o una enfermedad determinada, y esto se vera modulado y
diferenciado segun la cultura de que se trate. Un mismo conjunto de sintomas puede
vivirse, segun el contexto, como un castigo, como un “llamado”, una revelacién
sobrenatural o como el contagio de un virus, por ejemplo. La persona que vive un
problema de salud, en la medida en que lo interpreta, va creando su padecimiento y va
dirigiendo sus acciones y decisiones en funcion de la busqueda de alivio, de su
atencion o de algun tratamiento. Esto es la trayectoria del paciente durante el proceso

salud-enfermedad-atencion.

Este proceso, que es un evento universal, cotidiano, cuyo significado se va
interiorizando desde que el sujeto nace hasta que muere, “se vive simultaneamente de

dos maneras: individual/objetiva y colectiva/simbdlica. Un enfermo vive y siente su

® Estas y otras ideas fueron tomadas del Seminario de Antropologia de la Salud, dictado por el
Dr. Luis Vargas, en el Instituto de Investigaciones Antropoldgicas de la UNAM, durante el
semestre académico 2006-1.
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enfermedad, pero el significado que dicho padecimiento tiene para él estard mediado
por la respuesta que recibe de su entorno ante su condicién de enfermo” (Freyermuth,
1999: 38). En una misma familia el significado que tiene la enfermedad no es el mismo
para todos sus miembros. La misma enfermedad adquiere significados distintos si se
trata de una Unica hija pequefia, del “padre de familia”, de la madre, de una abuela o

del hijo mayor, por ejemplo.

Las enfermedades crean representaciones en los individuos y la sociedad
elabora y orienta esas representaciones y las practicas que dichas representaciones
generan. “Estas representaciones y practicas tienen un desarrollo historico y social,
por lo tanto la significacion del proceso salud-enfermedad-atencién sera diferencial
dependiendo del contexto del que se trate y de la variedad de alternativas sociales que
se hayan generado en torno a este proceso” (Freyermuth, 1994). Dentro de la variedad
de alternativas que se genera para la atencion en salud, especificamente para la

atencion del parto, se pude dar cuenta también de una enorme diversidad.

Un sistema de atenciéon puede definirse como una construccién cultural que
involucra el conjunto de creencias, conocimientos, practicas y conductas que lleva a
cabo un grupo para afrontar sus problemas de salud individuales o colectivos. Eduardo
Menéndez (1992:101) entiende por modelos médicos “aquellas construcciones que a
partir de determinados rasgos estructurales suponen [...] no sélo la produccion tedrica,
técnica, ideoldgica y socioeconémica de los ‘curadores’ (incluidos los médicos), sino
también la participacion en todas esas dimensiones de los conjuntos sociales
implicados en su funcionamiento”. Se distinguen basicamente tres clasificaciones para
ubicar los distintos sistemas y modelos de atencién en salud: el modelo de
autoatencioén, el modelo hegemodnico y el modelo alternativo subordinado, donde se
incluyen los modelos tradicionales (indigenas, rurales, populares) de atenciéon en

salud. Todos estos modelos se consideran dinamicos y en proceso de transformacion.

El modelo de autoatencion se comprende como aquel primer nivel de cuidado
de un problema de salud, corresponde a la disposicion de acciones aplicadas o
utilizadas en el contexto doméstico, por la propia persona o por personas inmediatas a

su grupo parental o comunal, donde no actia directamente un curador profesional
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(Menéndez, 1992). Aqui es importante resaltar también algunas connotaciones de
género, puesto que culturalmente la responsabilidad por el cuidado de los demas, se
ha definido como un quehacer femenino. Son las mujeres las que dan la mayor
asistencia sanitaria, puesto que esta se entiende como otra esfera de las actividades
reproductivas (Luengas, 1994). En el ambito doméstico son las mujeres las
encargadas de la nutricibn de los hijos, primero amamantandolos y luego, por
extension, encargandose también de la alimentacion de todos los demas miembros de
la familia. Suelen ser las mujeres las encargadas de proporcionar los primeros
cuidados para la curacién de heridas, rodillas raspadas, gripes, trastornos digestivos,
fiebres y hasta estados de animo labiles. Para ello, cuentan con recetas caseras y

secretos heredados comunmente también de otras mujeres.

La segunda clasificacién para los sistemas de atencion, corresponde al modelo
hegemonico de salud. Este es el modelo académico cientifico o biomédico. Un modelo
biologicista, cargado de positivismo y muy pragmatico. La biomedicina es una tradicion
de métodos de diagndstico cientificos, de orientacion biologica. “Una tradicion
relativamente reciente, tecnoldégicamente evolucionada y que muchas veces tiene gran
éxito en las curaciones” (Brown y Hatfield, 2000: 474). El modelo hegemodnico
corresponde entonces al sistema desarrollado en occidente desde la llustracion, que
se caracteriza por asumir la distincién cartesiana entre mente y cuerpo y entender las
enfermedades como entidades definidas, producidas por causas Unicas (Cormelles y
Martinez, cit. por Sadler, 2004). Esta practica médica moderna o alopatica se

caracteriza por presentar ademas los siguientes rasgos estructurales:

[...] ahistoricidad, asocialidad, individualismo, eficacia pragmatica, la salud como
mercancia (en términos directos o indirectos), relacion asimétrica en el vinculo
médico-paciente, participacion subordinada y pasiva de los “consumidores” en las
acciones de salud, produccion de acciones que tienden a excluir al consumidor
del saber médico, legitimacion juridica y académica [...], profesionalizacion
formalizada, identificacién ideoldgica con la racionalidad cientifica como criterio
manifiesto de exclusién de los otros modelos, tendencia a la expansion sobre
nuevas areas problematicas a las que “medicaliza”, normatizaciéon de la
salud/enfermedad en sentido medicalizador [...], tendencia inductora al
consumismo médico, tendencia a la escisién entre teoria y practica, correlativa a
escindir la practica de la investigacion (Menéndez, 1992).
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El sistema médico cientifico es internacional, cosmopolita y dominante, sin
embargo no esta separado de la cultura y en cada pais, en cada lugar, presenta sus
propias especificaciones.

Eduardo Menéndez (1992) plantea que el proceso capitalista conduce a la
emergencia de varios modelos de atencion médica, y aunque el modelo médico
hegemaonico intenta la exclusién ideoldgica y juridica de los otros modelos alternativos,
en la préactica social éstos son apropiados o transformados constituyéndose en
derivados conflictivos y/o complementarios del modelo hegemoénico. La hegemonia
ideologica y tedrica del modelo biomédico no supone un dominio masivo, y asi, una
parte importante de la poblacidbn continda y continuara usando las practicas
tradicionales, a la vez que se van fundando nuevas formas de entender y practicar los
cuidados de salud. La hegemonia del poder biomédico tiende a excluir a otros
curadores y a otras formas de administrar el cuidado del cuerpo y la salud, sin

embargo, no elimina otras formas de curacion (Menéndez, 1981).

Por ultimo, entonces, los sistemas alternativos de atencion en salud, son
justamente alternativas a este modelo de salud hegemédnico que se administra desde
el Estado de manera oficial. EI modelo médico alternativo subordinado integra
practicas reconocidas como “tradicionales”, pero también otras practicas derivadas o
emergentes del modelo médico hegeménico y practicas de alto nivel de complejidad y
organizacion desarrolladas hasta ahora al margen del modelo “occidental” (Menéndez,
1992). En este modelo se agrupan practicas con rasgos no homogeneizables, pero
gue comparten el hecho de constituir alternativas estigmatizadas por el modelo médico
hegemdénico y subordinadas ideol6gicamente. Los caracteres basicos de este modelo
propuestos por Eduardo Menéndez (1992: 103) son:

[...] concepcién globalizadora de los padecimientos y problemas (las acciones
terapéuticas suponen casi siempre al eficacia simbdlica y sociabilidad como
condicionantes de la eficacia), tendencia al pragmatismo, ahistoricidad, asimetria
en la relacién curador-paciente, participacion subordinada de los consumidores,
legitimacion comunal o por lo menos grupal de las actividades curativas,
identificacion con una determinada racionalidad técnica y simbdlica, tendencia a
excluir a otros de su “saber y précticas curativas”, y tendencia reciente a la
mercantilizacion.
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Algunas précticas incluidas dentro del modelo alternativo no integran la totalidad
de estas caracteristicas estructurales; los rasgos idénticos o similares a los
reconocidos para el modelo médico hegemonico operan, sin embargo, integrados con
otros caracteres considerados como conflictivos y hasta incompatibles respecto del

modelo hegemonico (Menéndez, 1992).

En el caso de la atencion de los partos, la variedad de ofertas de sistemas
alternativos de atencion es muy amplia y no necesariamente menos sofisticada que la
biomédica. En general, las diferencias en estos modelos tendran que ver con las
formas de preparacion del parto durante, y a veces antes, del embarazo, asi como con
las practicas y recursos utilizados para atender el parto y para llevar a cabo el cuidado
neonatal y del puerperio. Las posibilidades alternativas incluyen los partos en agua y la
atencién domiciliaria a cargo de terapeutas o curadores que no comparten el modelo
hegemonico de atencion al parto y nacimiento, el uso de herbolaria, homeopatia,
aromaterapia, técnicas de masaje, etc. Y, por su puesto, en este grupo se encuentran
también los sistemas tradicionales indigenas o populares de atencion al parto, a cargo
de parteras tradicionales o empiricas. Especificamente la caracterizacion de esta

Ultima alternativa se desarrolla en el capitulo siguiente.

Se ha propuesto que la antropologia médica se de a la tarea de conocer las
diversas creencia y practicas referidas a los procesos de salud-enfermedad
identificandolas segun la siguiente clasificacion: beneficiosas (elementos valiosos para
salud en el ambiente local), inofensivas (practicas que no ejercen un efecto evidente
en la salud), perjudiciales (procedimientos que ejercen efectos nocivos) y neutras o
inciertas (practicas cuyos efectos se desconocen o que pueden ser beneficiosos o
perjudiciales); tarea sin duda muy dificil, ya que los criterios empleados para dicho
analisis pueden ser subjetivos y adolecer de ciertos prejuicios (Cominsky, 1992). Para
evaluar un sistema de atencion al parto y nacimiento no deberian, en primer lugar,
utilizarse sélo indicadores, criterios y expectativas derivadas del esquema biomédico,
como en efecto suele ocurrir, en tanto que es desde este modelo de atencion en salud

-y su posicién hegemonica— que se definen los estandares de calidad en salud.
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Los criterios de evaluacion de la atencion pueden diferir en funcion de si son
considerados factores relacionados con la salud de la madre, del bebé por nacer, o de
la persona a cargo de la atencion. En el modelo biomédico, por ejemplo, generalmente
es el médico quien tiene la centralidad en cuanto al desarrollo del proceso, lo que se
observa, en el hecho de disponer que la mujer se ubigue en posicién de litotomia
(acostada sobre su espalda, con los pies despegados del suelo), posicion que es muy
comoda para que el médico que atiende el parto, pero muy incobmoda para la mujer
gue debe pujar para ayudar a salir a su bebé (ironicamente se ha mencionado que la
Unica otra posicion que podria ser mas incomoda que ésta, es la de estar colgada por
los pies). Por otro lado, en el modelo tradicional de parteria en Chiapas, Graciela
Freyermuth (s/f) describe como las parteras respetan la intimidad, pudor y privacidad
de la parturienta al punto de que jamas ven ni exploran los genitales de las mujeres
gue atienden, lo que puede llegar a ser, por otro lado, una desventaja para la

deteccidén de complicaciones.

Es importante considerar desde una perspectiva cultural, que cada modelo de
atencién del parto apunta a la produccion de una idea de mundo en particular, esto es
la reproduccion social y cultural. Cualquier modelo de atencion del parto representa
entonces, no solo el necesario manejo o consideracion de los aspectos fisioldgicos o
somaticos que influyen en el proceso, sino que también representan la produccion de
una idea de mundo y la proyeccién de un tipo de sociedad en particular. La enorme
variedad de formas de atender un parto, también da cuenta de la gran variedad de

mundos en los que es posible nacer.

3.3 Lamedicalizacion del parto y nacimiento

En la mayoria de las sociedades occidentales, a mediados del siglo pasado, la
atencion del embarazo, parto y del puerperio deja de ser atendido por parteras y
comadronas, sin formacién médica que trabajaban fuera del &mbito sanitario,
para pasar a ser en el hospital, como un acontecimiento aislado de su entorno,
igual y uniforme para todas las mujeres, naturalizado, donde [sic] ya no es un
fendmeno social compartido por la mujer con sus redes sociales, sino que es el
personal sanitario —principalmente los/as ginecélogos/as— quienes dirigen,
deciden y estan presentes, y donde se utilizaban métodos naturales, hoy se
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privilegia el empleo de sofisticada tecnologia y medicalizacién (Sadler, 2003; cit.
por Blazquez, 2005:5).

“Hasta el siglo XVIII, el parto era principalmente competencia de mujeres” (Rich,
1996: 203). A partir de entonces, la medicina cientifica y oficial se fue apropiando de la
practica de la atencion al embarazo y al nacimiento, empezando a tratar estos
procesos como fendmenos médicos, patoldgicos y declarando la ilegalidad de la
practica de parteras empiricas; asi, en muchos de los paises capitalistas desarrollados
se lleg6 a su medicalizacion (Carrillo, 1988).

La historia de como la atencion del parto ha llegado a ser una industria de la
biomedicina moderna es relativamente reciente, compleja y muy dificil de resumir.
Esta, por otro lado, es la misma historia de como gracias al desarrollo de la obstetricia
moderna se logré transformar radicalmente y en muy poco tiempo las negras cifras de
la mortalidad materna y de muerte neonatal en muchos lugares. En este proceso, a
través del cual se fue haciendo del parto un evento médico, no so6lo ha influido
profundamente el desarrollo de las tecnologias biomédicas, sino que también es
importante la consideracion de cuestiones econdémicas, historicas, intereses politicos,

poblacionales, de género, etc.

Contada desde distintas perspectivas, la historia de la medicalizacién del parto
nos lleva a logros y resultados diversos, pero de mucha relevancia; no necesariamente
contradictorios, pero que sin duda son expresion de la complejidad propia del proceso

reproductivo.

Sin embargo, el objetivo aqui es poner en relacion la practica de la obstetricia
moderna y la de la parteria tradicional, por lo tanto, baste ocuparse por ahora de
caracterizar este proceso, sobretodo, desde el punto de vista de las practicas del
“paradigma tecnocratico” de la atencion del parto, como la ha denominado Robbie
Davis-Floyd (2004).

El desarrollo de tecnologias para ayudar a que una mujer complete su parto
exitosamente es tan antiguo como la practica de la asistencia al parto. Y muchos de
los recursos mas caracteristicos del modelo de atencion biomédico han sido

desarrollados desde hace siglos. Sin embargo, tanto la obstetricia como la
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neonatologia desarrolladas como especialidades médicas, son bastante recientes y su

impacto en la salud de las poblaciones ha sido enorme.

Atul Gawande sefiala que a mediados de los treintas del siglo pasado, parir se
habia convertido en un evento muy peligroso: una, entre cientociencuenta
embarazadas, terminaria muerta.” Frente a esta situacién se esgrimié entonces la falta
de competencia de quienes atendian los partos, y entre los mismos médicos
(excluyendo de este dialogo a las parteras o comadronas) comenzaron a establecerse
normas para su atencion con el objetivo de evitar la mala praxis. El establecimiento de
estos estandares contribuy6 a reducir el nimero de muertes maternas. Luego, junto
con el descubrimiento de la penicilina y otros antibioticos, el riesgo de muerte para las
mujeres durante el parto descendid significativamente hasta que en los cincuentas,
esta cifra se calculaba en una de cada dos mil mujeres embarazadas. Entre los recién
nacidos, sin embargo, la mortalidad continuaba muy alta y se calculaba una muerte

neonatal por cada treinta partos (Gawande, 2006).

El desarrollo de la obstetricia moderna y de la neonatologia ha hecho del parto y
del nacimiento un evento que cada dia es mas seguro para la sobrevivencia de la
madre y de su hijo. Los resultados de este desarrollo han permitido asegurar también
la vida de mujeres que en la actualidad se enfrentan a la reproduccion con mucha
mayor frecuencia en estados de salud poco favorables para un embarazo, como la
obesidad o la vida sedentaria, por ejemplo. También ha tenido buenos resultados con
mujeres cada vez de mayor edad. En cuanto a los nifios, desde que Virginia Apgar
desarrollara en el segundo cuarto del siglo pasado su simple método de observacion y
evaluacion de los recién nacido —que aun se utiliza masivamente— también los logros

en cuanto a sobrevivencia de los bebés han sido sorprendentes.

" Estas cifras corresponden probablemente a calculos realizados en los Estados Unidos de
Norteamérica (segun refiere en el mismo parrafo para otras cifras). Pero ellas, que sin duda
son muy impactantes, no necesariamente reflejan una realidad universal. De hecho, Gawanda
refiere en el mismo articulo que la mortalidad materna de los afios treintas fue aun mas alta
gue en siglo anterior. Como ya se expuso, los factores que intervienen en la complicacion de
un parto no se limitan a los factores biomecéanicos relativos al parto o a su atencién, por lo
tanto las explicaciones para cualquier cifra deben contemplar relaciones bastante mas
complejas.
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Sin embargo, mas alla de sus logros, la medicina obstétrica también ha querido
controlar y regular el saber popular de las masas y de otros grupos tradicionalmente
dirigidos a la atencién de la reproduccién. Este proceso ha producido la hegemonia de
su conocimiento, sin autorizar otras formas alternativas de normativizar el embarazo,
parto y puerperio. Ante la situacion de alteridad y asimetria frente al cuerpo médico,
guienes practican otras formas de atencién, tradicionales o nuevas, se encuentran
deslegitimizados, invisibilizados e incapacitados para revertir estos papeles
(Ehrenreich, 1990 y Ortiz, 2001, 1999, citados por Blaquez, 2005).

Esta situacion opera de modo que las informaciones que pueden cuestionar el
control y practica hegemoénicos son poco difundidas y reconocidas. Las ideas y
explicaciones que se asumen como Unicas validas acerca de los procesos
reproductivos y que derivan del poder médico hegemadnico, son respaldas por su
supuesta cientificidad, asi como las normas biomédicas que regulan el
comportamiento de los usuarios, las que son aceptadas como algo inevitable, natural,
legitimo y entendido como lo mas adecuado para todas las partes. Los procesos de
socializacion se encargan de que las personas interioricen estos valores; las mujeres,
sus parejas y el entorno aceptan y se ajustan entonces a las reglas y dictamenes que
la hegemonia de los conocimientos biomédicos les imponen respecto al control de sus

embarazos y partos.®

De este modo, muchas mujeres no llegaran a enterarse de que existen tantas
otras formas de enfrentarse a un parto, ademas de la “american way of bith”.° Se
asume y se da por hecho, que el lugar mas seguro para tener a nuestros hijos es el
hospital. En pocas ocasiones, esto se llega a cuestionar, y al contrario, muchas veces,

cuando algunas mujeres quieren proponerse una manera distinta de parir (en casa, 0

® Brigitte Jordan y Robbie Davis-Floyd introducen el concepto de Authoritative Knowledge,
conocimiento autorizado o autoritario, para explicar este fenémeno.

° La atencion del parto y el nacimiento en los Estados Unidos de Norteamérica suele ser muy
medicalizada, de ahi la denominacion de modelo “tecnocratico”. Sin embargo, a pesar de que
la oferta de atencién “ultratecnolégica”’ es enorme —y muy recurrida por las mismas mujeres—,
también en ese pais, caracterizado por la enorme oferta de consumo, existen efectivamente
muchas otras alternativas de eleccidén para la atencion del parto, aunque éstas no sean tan
populares.
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en agua, con partera, sin anestesia, etc.), son ellas las cuestionadas socialmente en
orden de estar poniendo en riesgo su vida y la de su hijo. Los argumentos médicos se
utilizan con mucho peso, y algunas jévenes mujeres que inician sus controles
prenatales con la intencion de no realizarse intervenciones como el ultrasonido, por
ejemplo, rapidamente son convencidas de su “error” y de los beneficios del uso de

estas tecnologias.

Este modelo de atencién hospitalocéntrica (Herbert, 2004) se caracteriza
ademas por establecer una relacion asimétrica entre la mujer que es atendida y el
personal de salud. Este ultimo, tiene el control de la situacion, establece los tiempos
gue se consideran adecuados y utiliza una serie de recursos para monitorear y
asegurar que el proceso ocurra dentro de las normas y estandares establecidos por
ellos mismos. La atencién hospitalocéntrica, se caracteriza por la desposeciéon de la
mujer, a quien a su ingreso se le retiran sus ropas, Sus zapatos y otras posesiones
personales, mientras se le viste uniformadamente como a cualquier otro enfermo. Se
normalizan sus comidas, sus horas de reposo y actividad, los espacios permitidos, las
horas de visita, etc. Y a la larga, todo el conjunto se observa como la expropiacién de

la mujer de su propio cuerpo y de su experiencia del parto.

Una serie de procedimientos rutinarios y estandarizaciones que tienen por
objeto asegurar el control de la mayor cantidad de variables médicas, suele dejar de
lado la consideracion de las caracteristicas individuales, que incluyen la dimensién
psicolégica y cultural, y que muchas veces pueden estar en la base de lo que
aparentemente puede diagnosticarse y tratarse médicamente como si fuera una
enfermedad, contribuyendo asi, justamente, a la apariciébn de nuevos padecimientos. A
veces, los recursos tecnoldgicos que se utilizan llegan a ser tan intrusivos que tienden
a aumentar las complicaciones del parto —muy probablemente también por razones

emocionales— y esto puede ser causa de un aumento en las tasas de ceséareas.

Muchas veces, estos procedimientos de rutina no estan basados en la evidencia
cientifica, suelen ser innecesarios en la mayoria de los casos, y por ser excesivamente
intervencionistas, pueden ser mas bien riesgosos. Procedimientos que se han

cuestionado fuertemente son, por ejemplo, la amniotomia o ruptura provocada de la
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membrana que contiene el liquido amnidtico, el uso de edemas para el lavado
intestinal, la tricotomia o rasurado del vello pubico, o la episiotomia, es decir, el corte
del perineo de la mujer que tiene por objetivo ampliar el espacio de salida del
“producto”. Esta dltima intervencion, rutinaria en la mayoria de los hospitales, busca
evitar el pequefio porcentaje de desgarros mayores que algunas pocas mujeres
pudieran sufrir durante la expulsién del bebé, al provocar un “desgarro controlado que
es mas facil de suturar”, segun la explicacion que pude oir durante mi trabajo de
campo, de parte del médico que daba a las alumnas de la escuela de parteria de
CASA una clase especial sobre episiotomias. “Pero duele mas”, replico entonces una
partera profesional ya egresada, quien explicé que la cicatrizaciéon de un desgarro
natural era mas facil y menos dolorosa que la de una episiotomia. Es interesante
mencionar aqui, que la inclusion de esta clase especial fue planificada en funcion de
los reportes y necesidades recogidas de parte de las alumnas egresadas en afos
anteriores, que habian realizado su servicio social en hospitales publicos, porque es
posible observar asi, como efectivamente el modelo médico hegemdnico se impone

sobre otros modelos de atencion.

Por otra parte se ha polemizado también respecto al uso de farmacos y de
anestesia durante el proceso del parto, por cuanto la interferencia del sistema
bioquimico de la madre y del bebé puede traer consecuencias secundarias que adn no
han sido bien revisadas. Michel Odent (2006) mencionaba, por ejemplo, que se ha
estudiado como el uso de anestesia epidural durante el parto, bloquea el despliege de
conductas de maternaje en las ovejas. Obviamente, este hallazgo no puede
simplemente extrapolarse hacia las mujeres, en tanto que los seres humanos
desarrollamos fuertes vinculos materno y paterno-filiales incluso en situaciones de

adopcion, por ejemplo. Sin embargo, no deja de ser un hallazgo importante.

En particular, el caso de los monitores fetales es también interesante. Estos son
maquinas a las que se conecta a las mujeres en trabajo de parto para controlar
constantemente la estabilidad del ritmo cardiaco fetal; lo que antes hacia la matrona o
la partera cada tanto con el pinar (cono para escuchar los latidos del bebino a través
del abdomen de la madre), se delegd ahora en esta —fria— maquina que alarma ante

las variaciones del ritmo cardiaco que pueden interpretarse como sufrimiento fetal. Sin

109



embargo, su uso se ha asociado significativamente con un importante aumento en el

numero de cesareas.

Durante el trabajo de campo pude observar un ejemplo concreto de esto en un
hospital de IMSS en el verano de 2006. EI médico pasante que completaba su
especialidad de ginecologia estaba a cargo de la atencién de un caso que se habia
diagnosticado como de alto riesgo por la corta edad de la paciente: una joven
primigesta de 16 afios. Yo llegué a este hospital visitando a una de las egresadas de
CASA que hacia alli su servicio social. La joven embarazada se encontraba ya
hospitalizada desde el dia anterior, hacia horas que estaba acostada en una cama,
inmovilizada por las conexiones a un monitor fetal y a un sistema de administracion
intravenosa de sueros y farmacos. La chica estaba sola, no hablaba, su vista estaba
perdida y a ratos parecia que intentaba dormir. Yo no me atrevi a acercarme ni
hablarle. Cual crénica anunciada, durante el dia se empez6 a comentar que tal vez le
practicaran una cesdrea, indicacion que, por cierto, no compartia la partera profesional
(hija de una experimentada partera tradicional) ni la médica pasante de anestesiologia,
por el riesgo de operar al inicio del fin de semana, cuando no se cuenta con banco de

(1154

sangre ni otros servicios. Sin embargo, esto era competencia del “Unico” especialista
del hospital. El doctor indicé que ya se habia extendido demasiado el trabajo de parto
Yy que era innecesario seguir dilatando la espera. Esa tarde me invitaron a observar la
cesérea, la que ocurri6 mientras la joven continuaba en completo silencio, aunque
ahora sus 0jos no contenian las lagrimas. Sin recibir mayores explicaciones, sin saber
guienes estdbamos ahi ni en qué consistia lo que iba a ocurrirle, la joven fue
anestesiada y amarrada a una cama de operaciones. Pronto empez6 a sonar un disco
de Coldplay en el equipo portétil de musica que el joven doctor llevd al pabellén de
operaciones. Y asi comenzé la operacion. Fue larga, mas dificil de lo que esperaban y
un poco tensa por lo mismo, ya que costé sacar al nifio por el abdomen de su madre.
Esa misma noche, algunas horas mas tarde, a la joven se le debi6 extirpar el Utero,
después de un constante sangrado que no se detuvo desde que termind la
intervencion. A sus 16 afos, la cesarea que se le practico resultd en complicaciones
muy graves, que traeran consecuencias profundas para el resto de su vida. Por su

parte, el bebé recién llegado al mundo, envuelto en pafios para mantenerlo abrigado,
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permanecié “olvidado” durante horas sobre un gran meson metdlico en la pequefa
sala donde se hospitalizan los neonatos y nifios pequefios, mientras su madre seguia

imposibilitada de acercarse a él.

Sin duda muchos de estos procedimientos biomédicos pueden ayudar y hasta
salvar la vida de muchas mujeres y nifios, pero su utilizacion no deberia ampliarse a
los casos en que no es estrictamente necesario, ya que de lo contrario se abusa de
practicas que pueden ser perjudiciales a corto, mediano o largo plazo (Tornquist,
2002).

Los contenidos programaticos de la atencion biomédica de salud de las mujeres
embarazadas se restringen basicamente a aspectos biolégicos (De Armas, 1999).
Como cualquier patologia, el parto es visto desde aqui como un procedimiento alépata
gue requiere la separacion de la parturienta respecto a su medio familiar, para
someterse en un territorio dominado por las jerarquias de autoridad médica, donde la
mujer que pare es reducida a una posicion de paciente (Sadler, 2004). La parturienta
debe identificarse con su rol y acatar las leyes del sistema médico especializado en
manejar su condicion de embarazada, la cual es anéloga a la de incapacitada.” La
asistencia biomédica al embarazo, parto y nacimiento, en la actualidad, no se interesa
por los factores que no sean propiamente somaticos, y este acercamiento al proceso
gestacional suele desconocer la mediatizacion de factores psicosociales (Chavez,
1999).

En este contexto de atencion, el cuerpo expropiado de la mujer-paciente, se
fragmenta en las distintas especialidades médicas. A la mujer se le desconoce todo
conocimiento e intuicion que pueda tener sobre ella misma y su proceso. De este
modo, muchas veces el trato que reciben las mujeres atendidas en el modelo
hegemonico durante el parto es humillante y violento, caracterizado por la
desinformacion (“como igual no entienden”, pensaran algunos...), tanto que a veces

incluso no se respetan los derechos fundamentales de las mujeres y sus hijos, ademas

1% |a definicion de la palabra embarazo segun la RAE (2001) precisa que es: “impedimento,
dificultad, obstéaculo”, “encogimiento, falta de soltura en los modales o la accién” y también que
es el “estado en que encuentra la hembra gestante”.
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de que se abusa de recursos quirargicos y procedimientos invasivos, molestos y hasta
dolorosos.™ Si bien la atencién biomédica suele muy efectiva en cuanto al seguimiento
y control de los procesos fisiolégicos, este modelo puede presentar consecuencias no
deseadas que llegan a ser iatrogénicas en términos psicologicos, afectivos,

relacionales y hasta comunitarios.

Ademas, la cultura médica hegemonica, a pesar de los enormes, importantes e
innegables beneficios que ha traido a las mujeres, también ha contribuido a cientifizar
la opresion genérica (Lagarde, 1997). Durante la experiencia del parto, en este
contexto de atencion, se evidencia de modo mas llamativo la alienacion de femenina,
no solo de su subjetividad, sino también de su propio cuerpo (Chavez, 1999). La
historia de la obstetricia es también la historia de la separacién entre procreacion y
sexualidad, entre la madre y la mujer, el feto y la madre, dice Robbie Davis-Floyd
(1996; cit. en Blazquez, 2005). El discurso de la tradicion biomédica académica no es
neutro ni objetivo con las mujeres, desde sus origenes ha estado impregnado de
machismo y misoginia. Durante siglos fue ambito prohibido para las mujeres y ain en
la actualidad el &mbito gineco-obstétrico esta representado por el saber masculino de
los médicos. Histdricamente la ginecologia ha considerado el cuerpo femenino como
patolégico o defectuoso (Davis-Floyd, 1996 y Martin, 1987; cit. en Blazquez, 2005), y
por tanto muchas veces se centra en la desviacion e intenta controlar y regular los
procesos, los ciclos y los ritmos propios de la fisiologia femenina. Asi, se medicalizan
procesos como el climaterio, por ejemplo, el que no se entiende como una etapa
normal y comun a la madurez de las mujeres, sino como un “déficit hormonal” que
debe suplirse quimicamente ya que se acompafia por “alteraciones” del animo y

molestias diversas.

Es claro que en las instituciones de salud, no son sélo hombres los que se
encargan de la atencion de partos, sin embargo, a nivel simbdlico, el poder biomédico

representa un poder masculino. En este sentido no es menor recordar que la primera

1 Distintos trabajos sobre calidad de atencidn, satisfaccion usuaria, violencia institucional, etc.,
dan cuenta de un alto grado de disconformidad de las mujeres que se atienden cominmente
en los hospitales publicos en nuestra region. Thornquist (2002) cita a Simona Diniz (2001) en
Brasil; en México, un trabajo de Rosa Garza y Béarbara Cadenas (1994) dan cuenta de las
condiciones en las que las mujeres viven su sexualidad y ciclos reproductivos.
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mujer aceptada en una escuela de medicina en México, se recibio recién en el afio
1887 (Carrillo, 2002). Hoy en dia, puede parecer que esto ya esta superado, sobre
todo considerando que en muchos paises, la atencibn de la salud sexual y
reproductiva recae en manos de mujeres (a veces especializadas, como las matronas
en Chile o en Espafia, o las enfermeras obstetras, como las hay también en México,
aunque en escasos establecimientos). Sin embargo, estas mujeres profesionales
también estan socializadas en este orden de género patriarcal, y trabajan en

instituciones que refuerzan este mismo sistema sociocultural (Blazquez, 2005).

La ideologia que existe en la base de la medicina reproductiva —que por su
puesto tiene que ver con el contexto histérico en el que se ha ido desarrollando—
objetiva el cuerpo femenino al punto de que la mayoria de sus representaciones
iconograficas utilizan solo la imagen de un busto, vientre y caderas. Del cuerpo
femenino, solo Utero, caderas y mamas tienen valor. Ademas, la distancia que se
establece con el “producto de un embarazo” también es enorme. El cuerpo asi
objetivado (arrancado de su subjetividad) es posible de manipular de otra forma. Asi, la
experimentaciéon cientifica que existe en torno a la reproduccién es, cuando menos,
impresionante, y muchas veces, impacta a la reflexion ética. Asi, otra idea importante a
cerca del modelo médico tecnocrético se relaciona justamente con los alcances de la
tecnologia que se ha desarrollado y las cuestiones éticas tan complejas que se derivan
de ese desarrollo tecnoldgico y de la manipulacion de los procesos reproductivos. Y
aqui, las exigencias que vienen desde las mismas mujeres y sus parejas, cuando a
toda costa quieren cumplir sus deseos de reproduccion, alimentan buena parte de este

fenémeno.

Desde esta otra perspectiva, la participacion de las usuarias y de la sociedad en
general en la medicalizacion del nacimiento, también es un hecho que merece
atencion. Si bien es claro que desde el poder biomédico hegemonico se ejerce control
sobre el cuerpo de las mujeres y sus procesos reproductivos, es importante
comprender que en este fendmeno participan igualmente las mujeres y la sociedad en
su conjunto. Muchas veces, son las mismas mujeres quienes prefieren y eligen

practicarse una cesarea, aunque no exista la necesidad de indicarla desde el punto de

113



vista médico. Y, ¢podemos afirmar tan tranquilamente que no estan en su derecho a

decir cdmo vivir sus propios procesos?

La mayoria de las mujeres desconocen sus propios ciclos, estan
“desconectadas” de su cuerpo y activamente depositan en la figura del médico la
responsabilidad de lo que les ocurre durante estos procesos. Esto queda
especialmente claro en relacion con las demandas judiciales, por ejemplo. Este
fendmeno, que esta en aumento (Cabero Roura, 2005) y que tiene mucho que ver con
la medicalizacién del nacimiento y las relaciones asimétricas que se establecen entre
meédicos y usuarias, implica, en otra lectura, el entendido de que todo lo que ocurre
durante un embarazo y un parto es de exclusiva responsabilidad del médico a cargo.
Por ello, ante cualquier complicacién, dafio o fracaso sera el médico el Unico
responsable por no haber logrado que complete con éxito el proceso. La naturaleza del
nacimiento humano ya no esta entonces en juego, y las potencialidades particulares

de cada mujer ya no interesan.

En la medida en que desde las mujeres y sus familias no exista una actitud de
responsabilizacion consciente por sus propios procesos, por las decisiones, las
acciones y las consecuencias que éstas tendran para desarrollo de las nuevas
generaciones —lo que deberia ser alentado por los mismos médicos—, serd alun mas
dificil el cambio en las instituciones sanitarias. Permitir que cada mujer experimente su
parto a su propio ritmo, tomando sus propias decisiones, implica que ella y su familia
asuman por su parte el riesgo que eventualmente todo proceso fisioldgico, y que la
vida misma, tienen. Por otro lado, esto implica que el personal sanitario,
necesariamente, deje su posicion de autoridad y establezca otro tipo de relacién con

los usuarios.

3.4 El movimiento por la humanizacion del nacimiento

A partir de la década de los sesenta, primero en algunos paises capitalistas
metropolitanos (Estados Unidos, Gran Bretafia, Francia e Italia) y después en paises
de capitalismo dependiente y en algunos socialistas, se ha dado una creciente e
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importante produccion cientifica e ideologica que analiza y cuestiona la eficacia y
eficiencia de las practicas de la denominada medicina cientifica, y recupera incluso

como mas eficaces a las précticas alternativas (Menéndez, 1992).

Algunos de los principales cuestionamientos que identifica Eduardo Menéndez
(1992) y que interesan en cuanto a la atencién del parto y nacimiento corresponden al
aumento del consumo de equipos y farmacos, su correlativo aumento del costo de la
atencion de salud y la posibilidad de consecuencias negativas para la salud debido a
su excesivo uso. ldentifica también el aumento de la “intervencion” médica, donde se
alude especialmente al caso de las cesareas; el predominio de los criterios de
productividad en detrimento de los de calidad; y el reconocimiento de que junto con las
funciones intencionales de curacion de la practica médica, ésta cumple también

funciones de control social e ideoldgico.

Desde esta critica al modelo hegemonico de salud, y particularmente desde el
cuestionamiento al modelo de atencidn del parto y del nacimiento, distintas personas,
en su mayoria mujeres, organizaciones no gubernamentales, asociaciones civiles,
clinicos, investigadores, activistas, etc. estdn dando cuerpo a lo que se ha denominado
el Movimiento por la Humanizacion del Nacimiento. La psicOloga argentina, Jaqui
Zieler traza un mapa “para orientarnos y ubicarnos en este vasto movimiento [...que]
se trata de un territorio vivo que no sélo esta empezando a definirse sino que esta en

constante movimiento y cambio” (2005: 34).

Si las mujeres somos humanas (y por eso el respeto de los derechos humanos
debe exigirse también para las mujeres) y damos a luz a seres humanos, de entrada,
la idea de “humanizar” el parto es un tanto complicada desde el punto de vista
antropolégico. De hecho, como se vera, muchas veces la “humanizacién” del
nacimiento se presenta mas como un “regreso a la animalidad” de los procesos
corporales. Pero mas alld de la pertinencia conceptual de esta denominacion,
“humanizar” el parto y el nacimiento implica considerar la experiencia subjetiva del
evento y las necesidades psicoafectivas de la mujer y del bebé, junto con la
consideracion de las necesidades fisioldégicas o somaticas que aseguren y fomenten el

éxito del proceso. Tal vez, algo asi como recordar que durante un parto hay una mujer
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concreta pariendo, sintiendo y viendo este trascendental evento, y ademas, hay un
bebé que también vive, siente y “aprende” concientemente. “Humanizar”, entonces,

significa recordar y tener presente que los cuerpos no son “sélo eso”.

Carmen Tornquist (2002) identifica dos hechos principales a partir de los cuales
se construye la critica al modelo tecnocratico hegemaonico: que el parto no es un
evento patoldgico, pero si existencial y social, vinculado a la sexualidad de la mujer y a
la vida de la familia; y, por otro lado, que el parto hospitalocéntrico introduce
procedimientos “no naturales” o “antinaturales” que afectarian la supuesta naturaleza
del proceso entre la madre y su bebé, afectando de uno u otro modo la salud de

cualquiera de los dos.

A partir de las recomendaciones de la OMS inscritas en la Declaracion de
Fortaleza de 1985 (ver en anexo Il) muchos organismos de salud, instituciones,
asociaciones de mujeres y profesionales independientes han adoptado una vision no
patologizante del embarazo, parto y puerperio, desde un enfoque que promueve no
considerar a la mujer como una enferma, para que sea ella la protagonista de este

proceso y permanezca junto a sus redes afectivas.

En la actualidad se observan cada vez mas redes de accion en torno a este
movimiento.'®> Lo que se reclama, es una atencién de alta calidad centrada en una
perspectiva integral de la salud de las mujeres y de los bebés, que respete el derecho
a decidir sobre el propio cuerpo y sus procesos, por lo tanto, sobre como se atendera
el embarazo y el parto, sin delegar estas decisiones en los “expertos” y buscando el
establecimiento de nuevas formas de relacion con los profesionales y las instituciones
de salud. Uno de los lemas que se esgrimen desde este movimiento, es que “para

cambiar el mundo es necesario cambiar la forma de nacer”.

12 Es facil rastrear en internet una gran cantidad de sitios, seminarios, cursos y acciones a
distintos niveles que buscan y promueven los postulados de la humanizacién del nacimiento.
En nuestra region existe la Red Latinoamericana por la Humanizacion del Parto y Nacimiento,
RELAHUPAN (www.relahupan.com) donde se concentra bastante informacién sobre lo que se
esta desarrollando en los distintos paises.
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Bajo la consigna polisémica de humanizacion del nacimiento se mueven
muchas propuestas, nuevas y antiguas, muchos intereses distintos y otros no tanto. Al
igual que ocurre dentro de la parteria tradicional o la biomedicina, la variedad de
practicas concretas asociadas a este movimiento es también muy amplia. Desde esta
perspectiva, se promueven los partos “naturales”, los partos domiciliarios, partos en
agua, la instruccion psicoprofilactica, el yoga prenatal, el parto eutdnico (ver Kaplan,
2005), los masajes, la haptonomia (ver Dolto, 2003), y otra serie de practicas que
estan en funcion de la desmedicalicion del parto, de preparar a la mujer para fortalecer
su capacidad de parir por si sola y reforzar la salud integral, asi como el vinculo y

apego que estable con el bebé.

La variedad de modelos de atencién al parto que aqui se promueven es muy
extensa, e incluye préacticas propias de la parteria tradicional que ha resurgido en
muchos sectores y se ha revalorizado como una alternativa viable para el parto
humanizado. Pero principalmente, lo que este movimiento propone es un cambio del
modelo de parto medicalizado, considerado impersonal, agresivo y violento (Tornquist,
2002). De este modo, no se trata concreta o Unicamente de que el parto ya no lo
atiendan los médicos o que no se atienda en el hospital, si no de que quién y dénde lo
atienda, lo haga considerando, al menos, las propuestas de la OMS: el incentivo de
partos vaginales, amamantamiento materno en el posparto inmediato, alojamiento
conjunto de madre e hijo, presencia de un acompafiante de la mujer durante el
proceso, incluir la actuacion de matronas, parteras, doulas o enfermeras obstetras v,
por supuesto, el abandono o disminucién de rutinas hospitalarias tantas veces

innecesarias.

La humanizacién del nacimiento se puede entender también como un proceso,
a través del cual se van transformando las normas y rutinas ya existentes para la
atencion del parto. De hecho, las redes de este movimiento han establecido vinculos y
ndcleos de accion y difusion importantes desde dentro del modelo hegeménico. No es
entonces una cuestion de partos naturales, alternativos y espirituales solo para
mujeres de clase media-alta que tienen dinero y tiempo para la doula, el yoga, la
psicoprofilaxis, los aceites de aromaterapia, la homeopatia o las sofisticas tinas

especiales para partos en el agua y toda esa enorme gama de accesorios que pueden
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acompafiar estas nuevas formas de parir.*® Es importante destacar entonces, que este
movimiento busca lograr modificaciones en la atencidén del parto de manera colectiva,
también en los servicios publicos, y se han generado asi a, nivel internacional,
importantes propuestas y politicas de mejoramiento de la atencion a las madres y los

bebés para el contexto institucional (ver anexo llI).

Por otra parte, el modelo tecnocrético de atencién del parto no es el Gnico que
sustenta los planes y programas oficiales de salud. En algunos paises como Holanda,
Nueva Zelanda y paises escandinavos, la perspectiva que considera el parto como un
proceso fisioldgico normal sustenta la atencion sanitaria (Blazquez, 2005). En estos
modelos, la figura de la partera o matrona es muy relevante. Es interesante considerar,
en todo caso, como unas bajas tasas de natalidad, sumadas a un alto niumero de
horas profesionales destinadas a la prevencion y atencion personalizada, ademas de
recursos tecnoldgicos facilmente disponibles (por cercania, cantidad y calidad) pueden
hacer que la promocién de partos domiciliarios sea facil de llevar desde el sistema
sanitario publico. Situacibn que no es precisamente la que se observa

mayoritariamente en nuestra region.

Por otra parte, es importante sefalar, que uno de los problemas que puede
presentar la conceptualizacibn del parto como un proceso fisiolégico, es la
“naturalizacion” (Esteban, 2001; cit. por Blazquez, 2005). Al vincular los procesos del
embarazo y parto al ciclo vital reproductivo de las mujeres como un proceso natural y
espontaneo, en oposicion a la cultura y a lo manipulado, se invisibiliza el hecho de que
sus representaciones, su forma de ordenacién y su atencidon no es “natural’. Y sin
embargo, ésta es y ha sido desde hace mucho una respuesta humana, que encuentra
distintas formas en distintos grupos y en distintas épocas.

La naturalizacién de estos procesos, lleva consigo el riesgo de dejar al margen
las relaciones sociales o la historia personal de la mujer que pare, aspectos que, por
supuesto, pueden alterar o influir el curso de un parto. Una perspectiva centrada solo

en la mujer y que naturaliza el proceso al extremo, encontrando esta “naturalidad” ya

13 Estas “nuevas formas de parir’, en realidad, muchas veces se parecen mas a las milenarias
formas que se han practicado desde siempre para asistir el parto.
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en nuestra condicién de mamiferos, propone que el parto de una mujer debiera ocurrir
en soledad, sin la presencia “perturbadora” del compafiero e idealmente sélo con el
apoyo de otra mujer experimentada en la materia (Odent, 2006). Sin duda, en muchos
casos, el padre de un bebé que viene en camino puede resultar un agente muy
perturbador para su mujer, y efectivamente, lo mejor podria ser que, en ese caso, él no
esté presente durante el parto. Sin embargo, entender de inicio que este proceso
compete solo “a la hembra humana que tendrd a sus cachorros”, deslegitima el papel
del padre en la gestacion y el desarrollo de los nifios, y elimina la posibilidad de que su
participacion activa en los procesos reproductivos contribuya a los cambios sociales

gue pueden favorecer relaciones de género basadas en la igualdad.

Por otra parte, también es importante llamar la atencién sobre otros posibles
efectos de las perspectivas que movilizan la acciébn del movimiento por la
humanizacion del nacimiento. Como se ha revisado, la experiencia sensorial del feto
es basta, rica, autbnoma y consciente, y puede fijarse en la memoria corporal o
implicita de maneras muy profundas. Desde ahi, emanan recomendaciones que
apuntan a establecer otro tipo de trato también a los recién nacidos, particularmente
durante el nacimiento y en las primeras horas de vida extrauterina, lo que sin duda es

muy importante.

Si embargo, en la actualidad, el uso de técnicas como la ecografica que pone de
manifiesto la autonomia de los bebinos, permite el establecimiento de relaciones
“directamente” con él. Tanto el personal de salud, como los padres, pueden obtener
informacion de lo que ocurre al interior del vientre materno sin tener que consultar a la
madre. Esta situacién puede dar lugar a que se invisibilice el lugar de la mujer gestante
y a que ésta sea considerada s6lo desde su cuerpo como contenedor de otro ser,
convertida asi en “el entorno” del bebino (Narotzky, 1995, cit. por Blazquez, 2005).
Esta “comunicacion directa” con el bebé en gestacion supone, sin embargo, una
enorme complejidad de interrelaciones, porque posibilita la separacion simbdlica del
bebino y de su madre. No obstante, éste Ultimo habita en su cuerpo, formando parte
de ella. Entendiéndolo como un ser diferente y autbnomo, el bebino puede ser
constituido como un sujeto de derecho, al que se le debe respespetar, por ejemplo, el

derecho a la proteccién de la salud. Esto, puede dar lugar a exigir a la madre no fumar,
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no consumir alcohol, no medicarse, cuidar de su alimentacion y del ejercicio de ciertas
actividades (Imaz, 2002, cit. por Blazquez, 2005). Ante la evidencia de la interferencia
o del riesgo que procedimientos como la anestesia epidural pudieran presentar para el

bebé ¢ se le podra también exigir a la madre no utilizar anestesia si ella la solicita?

La humanizacion del parto y nacimiento presenta también sus dilemas éticos y

es necesario continuar construyendo nuevas vias de solucion.
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CAPITULO 4

ANTECEDENTES DE LA PROFESIONALIZACION DE LA
ATENCION DE PARTOS EN MEXICO

“Las mujeres siempre han sido curanderas [...], han curado gracias a las
plantas y han intercambiado los secretos de sus practicas entre ellas. Las
comadronas se desplazan de una casa a otra. Sin acceso a libros ni a ninglin
tipo de ensefianza, las mujeres han ejercido durante siglos una medicina sin
diplomas; han forjado su saber por contacto de unas con otras,
transmitiéndolo por el espacio y el tiempo, de vecina a vecina, de madre a
hija.”

Ehrenreich y English, cit. por Colliére (1993).

En México siempre ha habido parteras. Aun hoy, en la parteria tradicional, se pueden
rastrear elementos mesoamericanos que conviven como vestigios de antiguas
formaciones historicas (Martinez y Hernandez, 1998), y las practicas de las parteras
tradicionales sobreviven a pesar de la creciente medicalizacion de la atencion de los

partos en el pais.

Para mi, el caso de México parece especialmente complejo, ya que con la
enorme extension territorial y la gran variedad cultural que lo caracteriza, los procesos
relacionados a la atencion del parto y del nacimiento resultan también sumamente
variados. El caso de Chile, por ejemplo, aparece como algo “bastante mas simple”: los
partos se atienden en el hospital o se atienden en la clinica. En ambos casos, se
puede contar con la atencién profesional de matronas y médicos, ambos formados en
el nivel de educacion superior. Practicamente no se registra la existencia de parteras

tradicionales en actividad y cerca del 99% de los partos es atendido por personal
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institucionalizado. Las disposiciones y la reglamentacion para esta atencidon son muy
claras, y los derechos reproductivos de las mujeres bastante escasos. No tenemos
derecho a interrumpir un embarazo ni siquiera a condicién de riesgo vital, y —como
comentara en entrevista una matrona que trabaja en un sector rural del pais con
poblacién predominantemente indigena- si una mujer no quisiera ir al hospital a
atender su parto, la institucion de salud puede poner un recurso de proteccion por ese
bebé aldn no nacido y es posible entonces, ir con la fuerza publica a buscar a la mujer
para llevarla al hospital y “asegurar” asi las condiciones en las que ese bebé “debe”
nacer.! La situacién de las matronas, ademas, se caracteriza por la dependencia y
subordinacion al cuerpo médico institucional, siendo pocas de ellas las que ejercen en
forma independiente. Esta situacién se ha perfilado asi a lo largo de un interesante
proceso histérico que en parte ha sido relatado por la historiadora chilena Maria
Soledad Zarate (ver Zarate, 2007).

En México, en cambio, la larga tradicion de la parteria, no sélo aun sobrevive —
aunque con complicaciones—, sino que ademas se ha mantenido en muchos casos
estrechamente relacionada con el sistema institucional. Las politicas de salud, a pesar
de los cambios que han registrado a lo largo del ultimo siglo respecto de las parteras,
han permitido que adn exista la parteria tradicional y esto, ademas, no so6lo es un
fendmeno rural o restringido a grupos indigenas, sino que se da igualmente en el
medio urbano y de maneras muy sincréticas (Dietiker, 1998). De tal modo que las

mujeres pueden optar por atenderse con el modelo tradicional de parteria o con el

! Por su puesto que esta es una caracterizacion muy simplista de un asunto tan complejo como
la constante convivencia y transformacion de distintos modelos de atencion al parto. Pero no
por ello, deja de reflejar en gran parte la realidad. Sin duda, existen y —cada vez mas— otras
alternativas, pero en general, no para quien no pueda pagarlas. Esta situacién que refiero
sobre la medida de proteccion (que efectivamente se practicd bastante) ya casi no se utiliza
(en parte también porque no son muchas las mujeres que estan no dispuestas a ir al hospital).
Por otro lado, el movimiento por la humanizacion del nacimiento, si bien adn incipiente, esta
tomando fuerza en el pais, y ya en muchos lugares la atencion hospitalaria de los partos es
una atencién bastante “humanizada”’. Hay hospitales en los que hace mas de una década
matronas y obstetras estan integrando activamente al padre o a otra persona que acomparie a
la mujer durante el parto. En un recorrido realizado en mayo del afio 2006 por los servicios de
maternidad de la provincia de Arauco (cuando realicé la entrevista mencionada mas arriba)
observé salas hospitalarias especialmente acondicionadas para el parto “humanizado”, con
pelotas de pilates, tina de agua, banquillo de parto y espacio para los acompafantes y las
visitas, entre otra medidas.
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modelo médico institucional, o con ambos. Durante mi trabajo de campo puede
observar cdmo una mujer en trabajo de parto, llegd hasta la casa de una partera
tradicional después de haber ido primero a un hospital publico. Como en el hospital le
dijeron que regresara mas tarde porque aun no estaba completo su trabajo de parto,
ella y su pareja decidieron ir con la partera para asegurar la atencion inmediata que la
mujer intuia necesitar, y de hecho, el parto ocurrié al poco rato de su llegada. Muchas
mujeres acuden con parteras tradicionales para recibir cuidados durante su embarazo,
pero atienden sus partos en el hospital, para asi acceder ademas a otros beneficios
como la entrega de leche para sus hijos y en algunos casos también para ellas, o para
acceder también gratuitamente a tratamientos anticonceptivos, por ejemplo. Esto
aparece también como una estrategia para procurar que efectivamente las mujeres
vayan a atender sus partos al hospital. Segun referencias de algunas parteras
profesionales, desde las instituciones de salud se ha llegado a ofrecer la gratuidad en
la atencion del parto a las mujeres que han cumplido estrictamente con todos los
controles prenatales estipulados. También con las parteras profesionales pude
conocer la situacion de algunas mujeres que habiéndose controlado durante el
embarazo en el hospital de CASA, fueron a parir al hospital publico, movilizadas

principalmente por cuestiones econémicas.

Resulta dificil establecer con precision las cifras que representan las relaciones
entre la atencion médica del parto y la atencion de nacimientos hecha por parteras.
En las estadisticas vitales nacionales, se reporta la atencion de partos cuantificada en
términos del porcentaje de partos atendidos o no por personal calificado, entre
guienes se puede contar también a las parteras tradicionales registradas y
capacitadas por las instituciones de salud. Sin embargo, a pesar de la dificultad para
cuantificar el aporte total de las parteras, a lo largo de esta investigacion se pudo
constatar un acuerdo general entre las personas mas vinculadas al tema, en relacion
a que todavia existe un creciente monopolio de la atencion médica del parto, a la vez

gue una tendencia al envejecimiento y desaparicion de las parteras tradicionales.

Flora Ramirez (cit. por Benitez et al.,, 1993) afirmaba en 1964 que en las
ciudades de provincia s6lo un 20% de los partos eran atendidos por médicos, y en el

medio rural s6lo un 2%. En los afios ochenta se reportaba que 64% de los
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nacimientos en México no eran asistidos por instituciones de salud (Carrillo 1999).
Especificamente para el caso del Estado de Oaxaca, por ejemplo, Castafieda y Lerin
(1999) refieren que el 54.9% de los nacimientos son atendidos fuera del hospital,
porcentaje que aumenta en las zonas de gran marginacion. En una entrevista
sostenida el 26 de junio de 2006, la jefa del Departamento de Salud Reproductiva de
la jurisdiccion sanitaria en San Miguel de Allende indicd, en una estimacién general,
gue de los ocho mil partos anuales, tres mil eran atendidos por las ciento diez
parteras y parteros registrados en esa jurisdiccion. Sin embargo, estas cifras
especificas para sectores importantemente deprimidos, contrastan con las
estimaciones que a nivel nacional en 1994 identificaban un 25% de partos atendidos

por parteras en el pais (Palomo, 2003).

Las nuevas herederas de la parteria en México —como llamo a las parteras
profesionales de CASA- no son las primeras estudiantes de parteria profesional en la
historia nacional. Al igual que en otros lugares, en México se cred0 una carrera
profesional para formar parteras tituladas al alero de la escuela de medicina. Y por otro
lado, en la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, las enfermeras aln pueden
obtener su especialidad en obstetricia. Sin embargo, a pesar de todo esto, en los
hospitales de la republica son los médicos (con su escasa formacion especifica en

asuntos no patoldgicos) quienes de manera casi exclusiva atienden los partos.

Revisar los antecedentes y la caracterizacion de la parteria tradicional, asi como
la historia del nacimiento y muerte de la profesion de partera en el pasado, permite
dimensionar de otro modo el contexto en que esta nueva propuesta de

profesionalizacion de la parteria aparece.

4.1 Laatencion del parto en el México prehispéanico

En el medio rural mexicano, desde épocas anteriores a la conquista espafiola
hasta nuestros dias, la partera posee una importancia notable dentro del grupo de
terapeutas que se encargan de la atencion a la salud. Virginia Mellado (1989) comenta

gue en los textos de Sahagun se menciona a la partera con la expresion “sefiora y
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madre nuestra espiritual”, 1o que justifica no soélo la importancia de su oficio, sino el
hecho de que ella asumia funciones de consejera de la joven casadera y también de
las mujeres embarazadas, y realizaba ciertos actos ceremoniales vinculados al
sistema de creencias, ofreciendo a los recién nacidos a los dioses y atendiendo la

celebracién de los primeros ritos de la vida.

Asi, en la tradicion prehispanica, las parteras, guiadas por sus deidades,
guardaron conocimientos y desarrollaron habilidades para el manejo de recursos
herbolarios, mecéanicos y simbdlicos para el cuidado y atencién del embarazo, el parto

y el puerperio.

Segun los informantes de Sahagun, la atencién a la embarazada era sumamente
cuidadosa y ejercida por mujeres especialistas. El sistema de atencién prenatal
seguia diversos pasos, siendo el primero el anuncio que hacia la embarazada de
su nuevo estado. Al séptimo u octavo mes se hacia un agasajo en que se
contrataba a la comadrona que habia de atender el parto quien daba a la
embarazada un bafio de temascal donde hacia maniobras sobre el vientre para
colocar al feto en buena posicion. Algunos dias antes de la fecha del parto la
comadrona se iba a vivir a casa de su paciente. El parto era interpretado como
una batalla con la muerte, de la cual el trofeo o cautivo era el recién nacido
(Vargas y Matos, 1973: 302).

Las embarazadas debian seguir numerosas recomendaciones que involucraban
desde la dieta que debia excluir determinados productos hasta precauciones como no
cargar objetos pesados o hacer fuerza con los brazos, tener cuidado de no abusar de
las relaciones sexuales o del bafio del temascal. Luis Alberto Vargas y Eduardo Matos
(1973) refieren que la larga lista de recomendaciones incluia practicas derivadas de la

experiencia, tanto como medidas de magia homeopéatica o por semejanza.

La posicion del parto prehispanico fue representada en figurillas y en los cédices,
y ésta corresponde a una posicion de cuclillas. Esta posicion, que favorece
enormemente el parto al aprovechar la fuerza de gravedad, hasta el dia de hoy se
utiliza ampliamente entre las mujeres que no se atienden bajo el paradigma del modelo

biomédico.

Las parteras prehispanicas contaban para la época con importantes recursos que
ayudaban al parto, entre los se cuentan sustancias como el Cihuapatli o la cola del

tlacuache (pequefio animal vernaculo), que favorecen la contractibilidad uterina. Si el
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parto se dificultaba, se encerraba a la parturienta en un cuarto con la comadrona,
qguien echaba los granos de maiz para adivinar la causa. En el caso en que la partera
diagnosticaba la muerte del bebino, con una navaja de piedra cortaba en pedazos el
cuerpo de la criatura para poder sacarlo. En el mundo prehispanico se consideraba a
la mujer que moria durante el parto con iguales méritos que el guerrero muerto en

combate, por lo que se la honraba y deificaba (Vargas y Matos, 1973).

Para facilitar el alumbramiento o expulsion de la placenta se adoptaba una
posicion especial, descansando una rodilla en el piso, y presionando el vientre con la
otra. Vargas y Matos (1973) refieren coincidir con Nicolas Leon (1900) en que en las
representaciones de las laminas de algunos cdodices muestran que el corte del cordén
umbilical se hacia después de expulsada la placenta. Es interesante notar, a proposito,
gue actualmente desde el movimiento por la humanizacion del nacimiento se hace
hincapié en revertir la innecesaria practica de cortar el cordon umbilical

apresuradamente, antes de que éste deje de latir.

4.2 Laparteriatradicional

En la mayoria de las sociedades que poseen manifestaciones importantes de
medicina tradicional, estos sistemas conviven con el modelo hegemadnico en diversos
grados de aceptacién®’. En México, los distintos modelos de atencién en salud
coexisten frecuentemente y los usuarios los llegan a utilizar de manera mixta, sobre
todo en el medio rural, donde conviven distintas tradiciones médicas y donde actlan

terapeutas con diferencias importantes en su formacion (Mellado et al., 1989).

% Una tipologia de los sistemas de salud de los paises propuesta por la OMS, conforme al
grado de aceptacion de la medicina tradicional, distingue: los sistemas exclusivos
(monopdlicos, que excluyen totalmente a cualquier otra forma distinta del modelo cientifico),
sistemas tolerantes (que sélo reconocen la medicina moderna, pero toleran legalmente otras
practicas), sistemas inclusivos (que junto a la medicina moderna respaldan, practican y regulan
otras formas tradicionales), y los sistemas integrados (que promueven oficialmente el uso
combinado de medicina tradicional y medicina moderna) (Mellado et al., 1989).
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La categoria de “lo tradicional” en parteria, entendida como un conjunto de
practicas opuestas o radicalmente distintas a las que caben en la categoria de “lo
hegemonico”, no resulta particularmente Util ni se expresa comiunmente asi al observar
casos concretos de atencion de partos. Ademas de las practicas y conductas
especificas, los sistemas de atencion en salud se constituyen con sistemas de
conocimientos y creencias, con una forma de producciébn de recursos, una
organizacion y forma de mantencion y reproduccion. Sus distintos componentes se

pueden expresar en distintos grados en determinados casos concretos.

Podemos concebir entonces “lo tradicional” como un conjunto de caracteristicas
que se pueden manifestar o no, en mayor o menor grado, pero que en su conjunto se
identifican o se representan en una tradicién cultural mayor. En este sentido, no deja
de ser dificil también delimitar esa tradicion cultural. Sin embargo, puede ser util
también integrar la nocion de partera empirica, para visibilizar mejor la categoria de

parteria.

La parteria tradicional o empirica, que se encuentra en el campo y también en
las ciudades mexicanas (ver, por ejemplo, Dietiker, 1998), es la reproduccién (siempre
cambiante) de un quehacer milenario que, sin embargo, hoy en dia puede tener mucho
de nuevo y hasta de moderno. Desde el uso de teléfonos celulares entre las parteras
tradicionales, hasta el uso de oxitocina sintética, son parte de parteria
tradicional/popular mexicana. Los limites son difusos, y siempre cambiantes entre unos
sistemas y otros. Lo tradicional y lo hegemoénico se contienen el uno al otro, como las
I6gicas de lo social y de lo individual, como las certezas y la incertidumbre. No son

categorias cerradas, sino mas bien conjuntos de caracteristicas referenciales.

Sheila Cominsky (1996), sin embargo, caracteriza y examina las creencias y
practicas mas corrientes de la parteria tradicional en nuestro continente y propone lo
gue se podria utilizar como un marco general sobre lo puede observarse en la atencion
tradicional de un parto. Tal vez los elementos mas interesantes que caracterizan la
atencion tradicional del parto corresponden el uso de hierbas (para acelerar la
contractilidad uterina o para aliviar el dolor si éste se presenta) y el uso de maniobras

especiales como las “manteadas” con su reboso y las “sobadas” o masajes del area
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abdominal (ambas técnicas involucran la posibilidad de hacer una version externa del
feto que se presenta en mala posicion y evitar asi una cesarea, causa de demanda de
atenciéon muy frecuente durante el periodo de gestacion). Las parteras también dan
indicaciones alimenticias y sobre las actividades que se requiere evitar para cuidado
del embarazo; pueden utilizar otros recursos importantes como el bafio del temascal,
mientras se ocupan ademas de los rezos y rituales, asi como de otros aspectos
culturales, religiosos 0 magicos que facilitaran el parto (Cominsky, 1986; Carrillo,
1988). Ademas, las parteras tradicionales cuentan con diversos recursos para el
cuidado de la salud durante embarazo, en casos de aborto o para el manejo de
complicaciones importantes como la hemorragia por retencion de placenta. Manejan
igualmente tratamientos para la infertilidad y la atencién del recién nacido y del
puerperio. En este sentido es importante destacar que el apoyo de las parteras puede
involucrar el cuidado los otros hijos y de algunas labores domésticas mientras la madre

Seé recupera.

Fotografias de la demostracion de Dofia Irene, partera tradicional de
Morelos, de una “manteada”, durante la Conferencia sobre la
Naturaleza del Nacimiento en Junio de 2005.

Los saberes y los quehaceres de las parteras tienen como referencia los de las

mujeres de su grupo, de su comunidad; ellas realizan como especialidad lo que se
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considera culturalmente como el saber y el quehacer propios de las mujeres. Pero
ellas han adquirido conocimientos, experiencias, habilidades y destrezas en la
atencién y cuidado perinatal, que las hacen especialistas y las diferencian de las otras
mujeres de su grupo. De este modo, las parteras pasan del mundo privado al mundo
doméstico, ejerciendo las tareas definidas culturalmente como femeninas, desde un

estatus distinto, como un trabajo valorado, profesional, pagado (Luengo, 1994).

Las parteras tradicionales suelen ser figuras reconocidas y respetadas dentro
de sus comunidades, que gozan de cierto grado de influencia social.®> Muchas no sélo
ayudan a nacer a las nuevas generaciones, sino que curan y ayudan a mejorar a los
nifos, a los jovenes y los adultos de su comunidad. Con la partera tradicional, el
manejo del parto y del nacimiento puede ocurrir en el contexto de un evento familiar y
en un ambito social, donde el cuidado de parte de la partera de los aspectos del
bienestar fisico, mental y espiritual (si cabe separarlos...) que alcanza también a los
demas miembros del grupo, también puede darse. Las parteras suelen definirse ellas
mismas como “las cuidadoras” (Luengo, 1994), y no s6lo acompafan y asisten a la
mujer en el trace del parto, sino que también brindan ayuda en las tareas domésticas
mientras la mujer que ha parido se recupera, la ayudan a bafiarse y a cocinar, igual
gue a bafar y alimentar al bebé. Por tanto, significan un soporte emocional importante,

en especial para la mujer, pero también para todo el grupo familiar.

Las parteras y los hombres y mujeres que ellas cuidan, comparten ademas un
campo de significados que les permiten compartir conceptualizaciones de las
situaciones, indicaciones y procedimientos. Al compartirse un marco simbolico
referencial y un sistema de interacciones sociales, se abre la posibilidad de favorecer
la eficacia simbdlica o de producir sugestiones o efectos placebos con mayor

probabilidad que cuando no se comparten estos campos.

® En el ultimo congreso de ANIPP (Asociacion Nacional de Instructoras en Psicoprofilaxis
Perinatal) en México, en octubre de 2007, dofia Queta —famosa partera tradicional de Oaxaca
que también coment6 su trabajo en la conferencia sobre la naturaleza del nacimiento en
Oaxtepec— contd el caso de un hombre que al presenciar el tercer parto de su esposa —cuando
ella le pidi6 que se quedara a ayudarle a atender- éste pudo valorar de otra forma a su
esposa, a través de una experiencia concreta, sumamente significativa, canalizada o facilitada
por la partera.
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Son complejas las relaciones entre el pasado y el presente de la parteria
tradicional en México, ya que muchas de las practicas prehispanicas se siguen
observando en algunas comunidades, en las cuales las mujeres continian dando a luz
en “posicibn mesoamericana” (verticalmente) o utilizando el temascal (bafio de vapor)
después del parto. Persisten aun ideas sobre los “dafios” sobrenaturales que puede
sufrir la embarazada o su hijo y se mantiene el uso ancestral de plantas medicinales.
Esto, ademas, con la influencia de las medicinas popular y académica espafiolas a
partir del periodo colonial en la region, y, sobre todo, con la influencia de la
biomedicina moderna, ya sea por la via directa del servicio prestado en las
instituciones de salud o por un modelo de atencién que ha permeado la labor de la

partera empirica adiestrada (Mellado et al., 1989).

Virginia Mellado y sus colaboradores distinguen tres tipos de parteras en el
medio rural mexicano: las parteras tradicionales, las parteras empiricas no adiestradas
y las parteras empiricas adiestradas. Al respecto sefialan que desde una mirada
general, se percibe como tendencia dominante la transformacién cada vez mayor de la
partera empirica en partera adiestrada, junto a un eclipse de la partera tradicional. Esta
tendencia implica que el peso principal de la atencion recae en terapeutas que

mantienen contacto con organismos oficiales de salud.

La partera condensa en su persona a la terapeuta practica y a la vocera de una
ideologia, ya sea que se encuentre impregnada de elementos tradicionales, como que
reproduzca en el grupo las modalidades conceptuales y técnicas del modelo médico
académico (Mellado et al., 1989), o que defienda una nueva forma de comprender y
acercarse a la atencion de un parto. La partera es una figura de suma importancia en
cuanto a la transmision de conceptos y creencias culturales. Generalmente, la partera
adquiere sus conocimientos y habilidades acompafiando y aprendiendo directamente
de otra partera tradicional o por experiencia propia, a menudo, en respuesta a un

[lamamiento sobrenatural, a sus suefios o visiones (Cominsky, 1992).

Para muchas mujeres en México, la combinacion de sistemas de atencion no es
para nada algo extraordinario, ya que muchas van a sobarse con la partera o a que les

hagan unas manteadas o masajes con el fin de dar vuelta a un bebino que viene en
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posicion complicada o con la que desde antes fueron a que le diera tratamiento para la
infertilidad. Y, al mismo tiempo, las mujeres no dejan de ir a consultar al centro de
salud o al hospital, por sus exdmenes de sangre o ultrasonidos y por los suplementos
vitaminicos, alimenticios o farmacologicos que necesitasen. En algunos casos, al
cumplir con todos los controles médicos que el sistema indica y atenderse en el
hospital durante el parto, este procedimiento puede resultar gratuito e incluir ademas
leche para el nifio y para la madre. Ante esto, dificilmente las parteras tradicionales —o
las profesionales— pueden competir, por muy poco o0 nada que cobren por sus

servicios.

El personal sanitario oficial (médicos y enfermeras) a menudo se fija sélo en las
complicaciones y las urgencias que llegan a los centros de salud o a los hospitales.
Comunmente atribuyen estas complicaciones a las practicas tradicionales y a la
supuesta ignorancia de las parteras. Soélo llegan a conocer las practicas tradicionales,
cuando éstas entran en conflicto con los métodos modernos de la obstetricia
(Cominsky, 1986), y de este modo se refuerza en el sistema hegemonico la idea de la
deficiencia de la atencidn tradicional, la que se juzga generalmente desde un punto de

vista biomédico, y su interpretacion suele ser etno y androcéntrica.

Un ejemplo de este tipo de conflictos pude observarlo durante mi trabajo de
campo, cuando acompafiaba la supervision de las alumnas al finalizar el terreno
practico. Cerca de las diez de la noche, una de ellas reporté que se encontraba en el
hospital de la cabecera municipal debido a la derivacion que hicieron de una joven
parturienta que presentdé un trabajo de parto demasiado prolongado. El trabajo de
parto estaba siendo atendido por la partera de la comunidad con la que se encontraba
la alumna y otra estudiante canadiense de parteria que se encontraba realizando una
estancia en la escuela de CASA. La enfermera a cargo de la unidad rural decidié que
seria mejor llevar a la joven parturienta al hospital, ubicado a dos horas de camino de
la comunidad, por si se presentaba alguna complicacion. Al llegar al hospital, el trato
qgue recibieron fue muy agresivo y denigrante, segun nos relaté la alumna, cuando
llegamos al hospital después de su angustiada llamada a la supervisora. Ella nos conto

gue la doctora que recibi6é a la joven parturienta les preguntaba inquisitivamente a los
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familiares que “¢,como se atienden con partera si es primigesta?”, tal vez suponiendo

gue éstos conocerian el significado de la palabra primigesta...

Yo misma puede observar mas tarde coémo la médica pasante salié a la entrada
del hospital donde nos encontrabamos esperando noticias y grité a viva voz el nombre
de la paciente. El joven que era su esposo, se acerco entonces a la doctora. Ella le
habl6 bastante alto —lo que yo interpreté como la intencion de que todos
escucharamos— y le dijo que habia tenido una nifia, que ahora se encontraba bien,
pero que “tuvo una insuficiencia respiratoria” y que la mujer habia sido “tan manipulada
gue practicamente ya no le quedan labios menores”. Hasta ahi informé la joven
doctora —probablemente se trataba de una pasante de medicina—, y por la cara que
puso el joven padre, a mi me parecio que mas bien no habia entendido y que se quedo
con la idea de que algo grave habia ocurrido. No lo dejaron pasar a ver a su esposa ni

a la recién nacida, y cerca de las once de la noche la familia regreso al rancho.

Posteriormente, la partera supervisora y yo intentamos hablar con la doctora —
yo tenia la intencién de pedirle una entrevista—, pero ella no accedié argumentando
gue no tenia tiempo. La supervisora alcanzd a preguntarle por algunos detalles de
como se encontraba la paciente y la doctora sélo insistio en que la habian manipulado
demasiado, y no supo decirnos si habia sufrido uno o varios desgarros 0 a qué se
debia su condicion. Después agreg0: “tiene mucho dolor y el problema ahora es de
ustedes porque la paciente esta muy molesta”. Lo dijo tan seriamente, que por un

momento yo senti que efectivamente era también era mi problema.

Al dia siguiente volvimos al hospital. No pudimos aclarar lo que habia ocurrido.
En entrevista con una de las doctoras encargadas de la coordinacion de las practicas
de terreno de las alumnas de parteria, ella nos informé que éstas le habrian hecho
varios tactos “y que por eso se distocid el parto”. Las alumnas por su parte negaron
esta version. Luego, pudimos visitar a la joven madre, nos presentamos y la
supervisora le comento: “nos dijeron que estaba usted muy molesta...”. “Eso dijeron
ellas”, contestd la joven, “pero no. A mi también me regafaron cuando llegamos,
siempre es asi”. Y el marido agrego: “por eso no la quise traer aqui”. Pero la joven ya

no queria seguir siendo interrogada. “Yo soy la que deberia preguntar”, nos dijo, “viene
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una y me pregunta, otra y me regafa...”. Ante lo cual nos despedimos y dejamos sola

a la pareja con su hijita.

4.3 Lacapacitacion de parteras tradicionales

La experiencia de capacitacion de parteras tradicionales en México es bastante
amplia. “Los cursos de entrenamiento para parteras se iniciaron en los afios veintes y
a mayor escala, a partir de 1927 a través de la Secretaria de Salubridad y Asistencia
en Veracruz”, refiere Marianne Dietiker (1998: 50). Posteriormente el adiestramiento de
parteras se volvié parte de las actividades materno infantiles de los centros de salud
en numeroso pueblos de casi todo el pais, aunque con altas y bajas, incluyendo su

casi abandono en la década de los sesentas hasta 1972 (Dietiker, 1998).

Desde entonces, las instituciones de salud han promovido la capacitacion y
adiestramiento de parteras tradicionales, con la finalidad de “mejorar su practica” e
integrarlas al sistema de atencién primaria de salud, lo que ha facilitado a las
instituciones el acceso a las comunidades y la aplicacién de programas de salud a bajo

costo.

Particularmente el caso de las parteras —a diferencia de otros terapeutas,
curadores, 0 agentes “tradicionales” de salud comunitaria- ha sido desde hace mucho
de interés para las instituciones de salud, ya que éstas se han identificado como
“idbneas para apoyar estrategias de extension de cobertura, en regiones de gran
dispersion que no cuentan con meédicos y servicios sanitarios (Castafieda y Lerin,
1999). A través de parteras se han promovido programas de salud y de prevencion
importantes en distintos de estados de la Republica, tales como prevencion de
enfermedades de transmision sexual, VIH, campafias de vacunacién, anticoncepcion y

promocion de la lactancia materna.

En este sentido, el aporte de la parteria tradicional a la salud poblacional ha sido

muy importante. Sin embargo, desde el sector salud, la practica de las parteras
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tradicionales se ha incorporado a la atencion primaria de una manera subordinada,

utilizandolas, pero sin reconocerlas (Castafieda y Lerin, 1999).

Los programas y cursos de capacitacion a parteras privilegian “que las parteras
faciliten al sistema publico de salud la obtencion de informacion basica sobre los
procesos de salud y enfermedad en regiones marginadas”, y “que las parteras
desarrollen actividades propias del sector como son las de promocion de la salud y la
identificacion de casos de riesgo” (Castafieda y Lerin, 1999: 132).

A pesar del éxito que se le pueda atribuir a estas capacitaciones, en otro sentido
esta estrategia también ha presentado inconvenientes, desventajas y hasta ha traido
perjuicios en determinadas ocasiones. Algunos estudios antropoldgicos (Cominsky,
1992; Castafieda y Lerin, 1999) en los que se da cuenta de cémo, muchas veces, hay
muy poca o nula concordancia entre los esquemas conceptuales y los mapas mentales
con los que el personal de salud que capacita se enfrentan a la ensefianza de parteras
tradicionales. Estos encuentros, pueden entonces tener distintos resultados, no

necesariamente positivos.

Ya en 1910, Nicolds Le6n mencionaba que algunos médicos impartian cursos
individuales a mujeres interesadas o que practicaban la parteria, y Marianne Dietiker
refiere que lo continuaban haciendo, segun las parteras urbanas del Distrito Federal, a
fines del siglo XX (Dietiker, 1998). Durante mi trabajo de campo también pude recoger
el relato de una partera tradicional del municipio de San Miguel de Allende, quien
trabajaba en estrecha relacibn con un médico, a quien derivaba partos con
complicaciones y quien le habia ensefiado a utilizar inyecciones de oxitocina entre

otras cosas.

Ademas de estas experiencia de capacitacion de parteras por parte de las
instituciones de salud o en forma individual, se cuentan escuelas de parteria que se
han formado en y desde organizaciones indigenas de médicos tradicionales, entre los
gue las parteras, por supuesto, figuran en gran nimero. Escuelas, cursos o talleres
qgue, como la experiencia que relata Graciela Freyermuth (s/f) en la organizacién de

meédicos indigenas del estado de Chiapas (OMIECH), en las ultimas décadas han
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desarrollado distintas combinaciones de ciertos conocimientos obstétricos modernos

de utilidad, con los procedimientos de atencién tradicionales.

En aquel encuentro en Oaxtepec, otra propuesta de escuela de parteria la
presentd “Nueve Lunas”, una organizacion no gubernamental que desde hace afos
funciona en Oaxaca y trabaja con parteras tradicionales de la region. Esta escuela se
puso en funcionamiento el afio 2005 y su esquema educacional es bastante
interesante: una aprendiz de partera permanece junto a una partera tradicional
aprendiendo directamente de ella en la comunidad y durante los afios de formacion,
las aprendices inscritas en esta escuela, llamada Luna Llena, participan ademas de
reuniones generales y de talleres en los que las aprendices de partera reciben

formacion complementaria que puede provenir de otros modelos de atencion.

Sin embargo, a pesar de estas y otras iniciativas, las parteras tradicionales estan
desapareciendo en México. Un estudio local, realizado en Oaxaca por esta misma
ONG, Nueve Lunas, y presentado en la Conferencia sobre la Naturaleza del
Nacimiento, mostraba que la mayoria de las parteras tradicionales son mujeres de
edad avanzada, muy pocas son las que tienen menos de cuarenta afos, y esto es
porque las jovenes ya no estan interesadas en heredar este oficio Esta tendencia la
comentd también en entrevista Paola Seisa®, antropéloga del CIESAS Oaxaca, quien
comentaba ademas, que por lo mismo, la politica oficial de salud con las parteras ya

no es de integracion.

4.4  Historia de la profesionalizacién de la parteria en México

Una profesién se puede definir como la posesion de conocimientos cientificos,
humanisticos o artisticos especializados, adquiridos por medio de la educacion formal
acreditada de alguna manera y cuyo ejercicio publico se hace a cambio de una
remuneracion. Las profesiones surgen de alguna habilidad atil o necesidad especifica

gue se va delimitando con el tiempo, y por medio de requisitos fijados por las

* Entrevista sostenida el 29 de julio de 2005, en oficinas de CIESAS, Oaxaca.
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autoridades o0 los mismos gremios 0 corporaciones que agrupaban a sus
representantes, se va controlando su ejercicio. La medicina, y sobre todo la cirugia,
eran profesiones poco respetadas durante la colonia, pero que lenta y muy
recientemente adquiririan renombre con el progreso de la ciencia a lo largo de los
siglos XIX 'y XX (Arce y cols, 1982).

A partir de la conquista y al igual que en Europa, en la Nueva Espafa las
parteras locales fueron examinadas y vigiladas por las autoridades, quienes les exigian

bastantes requisitos a cambio de reconocerles y autorizar su ejercicio.

Ya en siglo XVII habia parteras espafiolas, negras, mestizas, mulatas e
indigenas reconocidas entre las mujeres, que contaban con recursos terapéuticos para
combatir la esterilidad, detener el aborto, regular la contractilidad uterina, aumentar la
produccion de leche y fortalecer a la puérpera (Carrillo, 1998). Ellas cuidaban a la
embarazada durante la gestacion, la bafiaban en el temascal, aunque los médicos
ilustrados de la época advertian a las mujeres de no atenderse con parteras: “mientras
no aprendieran estas mujeres el arte de partear, escrita y perfeccionada por hombres
muy habiles, es disparate fiarse de las comadres para otra cosa que para recibir y
bafar la criatura y bafiar y mudar ropa limpia a la parida” (Bartolache, 1773; cit. por
Carrillo, 1998: 168). Las mujeres, sin embargo, al parecer preferian seguir buscando a

parteras experimentadas mas que con titulos.

Durante el siglo XIX los médicos mexicanos fueron estableciendo su saber
como poder hegemonico, ya que gozaban del prestigio cientificista, del poder
institucional y eran todos ellos hombres respetables dentro de su sociedad patriarcal,
intentaron convencer a la poblacion de la superioridad de la medicina autodenominada
cientifica. Hubo entonces intentos, por parte del estado mexicano y de la profesion
meédica, de reemplazar a las parteras tradicionales por mujeres alfabetas, entrenadas

por ellos mismos, y que les sirvieran de auxiliares.

Durante la primera mitad del siglo XIX se comienzan a dictar en México cursos
de instruccion para las parteras y en 1841, se titula la primera partera profesional. A
excepcion de una, las distintas escuelas de parteria en México y en otras capitales de

la Republica impartieron estos cursos sOlo a mujeres. En su mayoria éstas eran
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jovenes mayores de edad, a quienes se les exigia tener buenas costumbres y saber

leer y escribir (Carrillo, 1998).

Con la formacion de parteras profesionales se buscaba reemplazar la labor de
las parteras tradicionales que no contaban, desde la perspectiva biomédica y oficial,
con las herramientas y conocimientos necesarios para una buena y segura practica de
atencién al parto y nacimiento. La parteria profesional nace entonces en México, “con
el doble caracter de actividad necesaria para la profesion médica y subordinada a ella,
y de préactica represora de la actividad de las parteras tradicionales, competitiva de la
medicina académica” (Martinez Benitez et al., 1985; cit. por Carillo, 1994: 170). Las
parteras profesionales, como medio para eliminar a las parteras tradicionales,
permitieron el acceso de los médicos a las embarazadas, parturientas y puérperas que
aun seguian atendiéndose con parteras tradicionales o empiricas no acreditadas

oficialmente (Catrrillo, 1994).

La relacion entre estas parteras y los médicos nunca estuvo exenta de
contradicciones. Se distinguia a los médicos que cumplian con la formacién de
parteras, pero en realidad la situacion frecuente era que ellas impartieran sus
conocimientos a los médicos. Ana Maria Carrillo (1999:174) relata como la actitud de
los médicos tendié a ser de expropiacion del conocimiento y la autoridad de las

parteras:

Dolores Roman, india pura y primera partera en jefe de la Casa de Maternidad de
la ciudad de México, fue la primera en hacer la version por maniobras externas
del feto en un hospital. La prensa médica propag6 después la noticia de que la
habia hecho “bajo la direccion” del médico Martinez del Rio, e incluso atribuy6 a
los tocélogos mexicanos la “invencion” de esa maniobra, que en realidad hacian
las parteras indigenas desde la época prehispénica, y aun realizan actualmente
(Carrillo, 1999: 174).

Pero estas contradicciones se agudizaron sobre todo a partir de la instauracién
de la ginecologia como especialidad médica en México en 1887, afio en que se
instituyd la catedra de perfeccionamiento en obstetricia. Para entonces el nUmero de
partos atendidos por parteras profesionales y tradicionales respectivamente, era
incompatible con el desarrollo de la especialidad obstétrica.
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Se comenzd estableciendo limites al campo de accion de las parteras,
identificando los tipos de partos que les estarian restringidos al personal no médico
(partos complicados) y estableciéndose reglamentos de censura y pena a aquellas
personas que ejercieran la parteria sin autorizacion oficial. También se fijaron
aranceles para el estudio de la profesién, aumento de los requisitos para la obtencion
del titulo, y una serie de normativas que aseguraban la competencia exclusiva de los
médicos en el ambito (Carrillo, 1999). Las practicas tradicionales de las parteras fueron
denunciadas como perniciosas, y el monopolio que los médicos pretendian sobre la
atencion del embarazo, parto y nacimiento se justificaba con el argumento de que su

medicina estaba fundamentada cientificamente.

A finales del siglo XIX, las parteras profesionales acusaban a los médicos de
haberse apropiado de la parte lucrativa del ejercicio de su profesion. Mas adelante,
ellas mismas se convertirian de profesionales libres en asalariadas, restringidas

exclusivamente al ambito institucional.

A partir de 1910, durante los afios que siguieron a la revolucion, se comienzan a
crear varias maternidades en el pais. En ellas, hasta los afios cuarenta y cincuenta, la
mayoria de los partos eran atendidos por parteras, lo que fue fundamental para que la
poblacién que tenia ciertos recelos de atenderse con médicos aceptara los partos
hospitalarios. En 1964 se afirmaba que en las ciudades de provincia sélo un 20% de
los partos eran atendidos por médicos, y en el medio rural s6lo un 2% (Martinez et al.,
1993).

Junto a la creacion de la carrera de enfermeria en la capital, en los afios sesenta,
gue suprimié la de obstetricia, comenzd una suerte de extincibn de las parteras
profesionales en México. Una década antes se habian congelado sus plazas (si una
partera profesional jubilaba, ya no se contrataba otra), las parteras profesionales
envejecieron y a partir de los afios sesenta se les comenzd a prohibir que continuaran
la atencion de partos que durante decenios venian practicando (Carrillo, 1999). Como
comenta Ana Maria Carrillo:

Durante siglos, el embarazo y el parto —normales o no— fueron atendidos por las
parteras; después se dijo que ellas sélo podian atender los embarazos y partos
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normales —aunque fueron cambiando los limites entre lo que la profesiébn médica
consideraba normalidad o anormalidad—; finalmente se sostuvo que los médicos
debian atender todos los partos. Esto coincidi6 con grandes avances en
ginecobstetricia, que hicieron mucho mas seguros los embarazos y partos con
complicaciones, pero implicaron también una mayor intervencion médica
(induccion rutinaria, aumento de ceséreas, promociéon de la lactancia artificial,
etc.) (Carrillo, 1999: 189).

Asi, entre los siglos XIX y XX nace y evoluciona en México la parteria como una
profesién sanitaria subordinada a la profesion médica. Sin embargo, en la segunda
mitad del siglo pasado, se clausuran sus estudios, se congelan sus plazas de trabajo y
finalmente a las parteras profesionales se les prohibe atender partos. Su atencion

termina siendo un procedimiento de exclusivo manejo médico (Carrillo, 1999).

El caso de la parteria tradicional o empirica, como ya se vio, es mas complejo y
contradictorio: por una parte se intenta controlar su ejercicio y por otra se procura
mejorar su practica (Martinez et al., 1993). Desde un punto de vista historico, se
plantea que existe una estrecha relacion entre el nacimiento y muerte de la profesion
de partera, por un lado, y la persistencia de las parteras tradicionales junto al
desarrollo de la ginecobstetricia por el otro. Las parteras tradicionales, no fueron
reemplazadas por las parteras profesionales. Sin reconocimiento ni apoyo estatal han
permanecido en el campo, caracterizadas por el reconocimiento de sus comunidades y
atendiendo un significativo porcentaje de los nacimientos en México. Justamente esto
puede explicar el que las mismas instituciones de salud que antes favorecieron la
eliminacién de las parteras profesionales, hayan promovido cursos de capacitacion a
las parteras tradicionales o “empiricas”, oscilando entre la prohibicion y la capacitacion,

el reemplazo y la integracion, la institucionalizacion y el control (Carrillo 1999).

Actualmente, respecto a la profesionalizacion de la parteria, a nivel internacional
se observan multiples trayectorias para la formacion de parteras tituladas. La
acreditacion como partera se puede alcanzar siendo aprendices de otras parteras
experimentadas y autodidactas, al cumplir con los requisitos estipulados, por ejemplo,
por la Liga de Parteras de Norteamérica (MANA, por sus siglas en inglés, de la que
forman parte parteras de Meéxico, Estados Unidos, Canadd y recientemente
Guatemala). A nivel superior, en muchos paises es posible estudiar la carrera técnica

0 universitaria de parteria o de obstetricia con programas de entrada directa, o bien, en
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programas basados en estudios universitarios de enfermeria con posterior
especializacion en obstetricia. Respecto a estas dos entradas a la formacién de
parteras, es posible encontrar interesantes debates y relaciones, como se puede

observar en la publicacién editada por Robbie Davis-Floyd y Cristine Jonson (2006).

En medio de estas posibilidades, el modelo de parteria que promueve la
escuela de parteras profesionales de CASA, se presenta como de nivel intermedio,
proponiendo una combinacién de la parteria tradicional con elementos de la

biomedicina moderna.
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CAPITULO 5

LA ESCUELA DE PARTERAS PROFESIONALES DE C.A.S.A. Y LAS
NUEVAS HEREDERAS DE LA TRADICION

“Esta carrera es muy juzgada, muy difamada, pero finalmente son las
mujeres las que nos reconocen. Son ellas las que nos siguen
buscando, por nuestra atencion.”

Fabiola, Partera Profesional egresada de CASA.

Los origenes de un resurgimiento y revaloracion de la parteria en México se pueden
ubicar en los intereses y esfuerzos individuales de distintas mujeres que buscaron y
crearon formas de convertirse en parteras; ya fuera empiricamente, como aprendices
de una partera tradicional, como autodidactas o como alumnas de otras parteras
profesionales. Las historias de estas precursoras, que incluyen a algunas de las
fundadoras de la escuela de CASA, han sido relatas por Robbie Davis-Floyd en una
interesante articulo que resefia el incipiente movimiento revitalizador de la parteria en
México (Davis-Floyd, 2001).

El caso concreto que ocupa este estudio, aparece teniendo como contexto el
gue las parteras tradicionales en México pueden ejercer con relativa libertad su oficio
en sus comunidades, cuando han sido registradas, capacitadas y autorizadas por las
autoridades sanitarias, articulando asi —en mayor o menor medida— su trabajo con las
instituciones. Existen también muchas parteras tradicionales que ejercen de manera
oculta, temiendo ser perseguidas o denunciadas, lo que tal vez puede observarse
especialmente en zonas urbanas (ver Dietiker, 1998). Y a pesar de haber también
licenciadas en enfermeria y obstetricia, son los médicos los principales encargados

de la atencion de partos en las instituciones de salud.
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En este contexto surge entonces la propuesta de desarrollar una nueva forma
de parteria en México en la Escuela de Parteras Profesionales de CASA, A.C., en
San Miguel de Allende, Guanajuato.

5.1 El municipio de San Miguel de Allende y CASA, A.C.

San Miguel de Allende es un municipio cargado de contrastes. Se ubica en el
estado de Guanajuato a unas cuatro horas de la ciudad de México, en la zona
geografica conocida como el Bajio. Es una pequefia ciudad muy turistica reconocida
por la belleza de sus calles y su clima templado, ofrece gran variedad de actividades y
productos de consumo a una gran cantidad de turistas nacionales y sobre todo
extranjeros. Se ubica, sin embargo, en una zona que concentra altos indices de
pobreza y ruralidad, donde se registran bajos niveles de educacion y poco acceso a

servicios de salud.

San Miguel de Allende fue declarada monumento historico en 1926 por el
Gobierno Mexicano y conserva una bella arquitectura colonial especialmente en la
zona del centro histérico y social de la ciudad, con calles adoquinadas, grandes
edificios e iglesias de impresionantes fachadas.

Fundada en 1542, fue paso del “Antiguo camino Real”, ruta de la plata, y
destaco después durante la guerra de independencia mexicana por el general Ignacio
Allende, quien nacidé en esta ciudad y es considerado héroe patrio. San Miguel de
Allende se ubica dentro del territorio que durante la Guerra de los Cristeros fue
defendida por los cristianos. Durante la década de los 50, el pueblo se convirtio en un
lugar conocido por sus atractivos turisticos y fueron llegando tanto gente de paso,
como inmigrantes que cautivados por su clima, se asentaron o0 comenzaron a pasar

largas temporadas.
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Fotografias de la zona céntrica de San Miguel de Allende,
Guanajuato.

Al recorrer las calles de la ciudad, es evidente, la gran cantidad de turistas y
extranjeros que la visitan o habitan; especialmente en el centro histérico y comercial,
en los varios mercados, cafés, plazas, galerias y comercio en general, donde gran
parte de los productos que se ofrecen son artesanias de muy buena calidad
provenientes de distintas comunidades y estados de México. La oferta comercial para
turistas es variada e incluye la comercializacion de arte, vestuario, orfebreria y

muebleria fina.

Se observa en la ciudad gran cantidad de restaurantes de cocina mexicana e
internacional, donde por sus vestuarios, acentos y rasgos fisicos se reconoce siempre
la presencia de turistas y extranjeros. La ciudad cuenta con muchos hoteles, y en los
alrededores se puede encontrar balnearios de aguas termales y —como en muchos
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lugares actualmente— servicios de spa y terapias alternativas para el cuidado de la

salud, del cuerpo, el control del estrés o el equilibrio y bienestar emocional.

Entre las calles del centro, frente a exclusivas tiendas y casas comerciales, se
ubican también vendedores ambulantes de artesania y dulces, la mayoria indigenas o
campesinos, vendedoras de flores acompafiadas de sus hijos y varios nifios y nifias
vendiendo ellos mismos o dejandose fotografiar por los turistas a cambio de una venta
o de dinero. Es una ciudad relativamente pequefa, y aunque el sector céntrico y otros
recorridos estan en un terreno de muchas colinas, se camina facilmente entre los

distintos sitios de interés turistico.

En otros espacios publicos como la biblioteca municipal o en algunos de los
centros culturales o de instruccion artistica que se han abierto en la ciudad, también se
distingue gran cantidad de extranjeros, presencia que muchas veces es mayoritaria.
Esta oferta de *“actividades -culturales”, como lectura poética, danza, musica,
exposiciones plasticas, etc. es organizada algunas veces por la misma comunidad de
inmigrantes, y de hecho no es raro que algunas de las actividades de estos centros se

realicen completamente en inglés.

Al parecer, gran parte de los inmigrantes que llegan a vivir a San Miguel de
Allende son estadounidenses, y mucha de la propaganda comercial de inmuebles se
anuncia con grandes carteles en inglés, en los que se ofrece hermosas casas y
condominios de estilo colonial con precios en délares. Circula al menos un periddico
con columnas en espafiol y en inglés. Hay escuelas de arte reconocidas, una galeria
donde los principales duefios y exponentes son “gringos”, y al menos una escuela
bilingue.

En San Miguel de Allende se percibe la presencia extranjera y los contrastes
gue este tipo de inmigracion produce en muchos ambitos. Algunos de estos residentes
resaltan esta caracteristica de la ciudad y refieren que ésta es una “pequefia ciudad
hibrida”, donde se dan cosas especiales por lo particular del lugar y de la gente que lo
habita. Sin duda, cualquier ciudad moderna tiene mucho de “hibridez”, pero tal vez en
relacion con otras ciudades cercanas como Dolores, Celaya, Querétaro o San Luis de

la Paz, en San Miguel de Allende se percibe un ambiente distinto, donde los
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extranjeros no sélo son turistas que pasan —y no solo llegan turistas extranjeros—, sino
gue también habitan la ciudad y han transformado el lugar para adecuarlo a sus
necesidades.

Méas alla de la pertinencia o de los limites conceptuales de lo hibrido, se apunta
aqui a la idea de que la vida cotidiana transcurre en un ritmo y una forma que
evidencia a cada momento las distancias en la diversidad de origenes de las personas
gue forman la comunidad visible del municipio, y que se representd por algunos
inmigrantes como fuente creativa, como potencial, asociado quiza a las artes y a la
posibilidad de llevar una “vida buena” en un lugar agradable, bien cuidado y con
variadas actividades. Cabe mencionar que al parecer los inmigrantes son en gran

namero jubilados, que llegan legalmente al pais y con el cambio monetario a su favor.

En los sectores residenciales o colonias del municipio, también es posible
reconocer la presencia de inmigrantes extranjeros. Hay sectores que conservan sus
calles adoquinadas y otros donde se ha pavimentado, pero en general la arquitectura
sigue el estilo y se mantienen detalles como fuentes de agua, jardines floreados,
arcos, vigas de madera, balcones, en las cercanias del centro y las zonas mas

exclusivas.

Por supuesto, también hay sectores en donde se reconoce principalmente la
escasez de recursos que caracteriza mayoritariamente a la poblacion de este
municipio, donde la presencia extranjera disminuye drasticamente y muchas de las
calles estan demarcadas solo por el uso. El municipio de San Miguel de Allende, esta
conformado ademas por una importante cantidad de comunidades rurales en las que

se concentran aun mas las cifras de pobreza y exclusion social.

Dentro del centro urbano del municipio, el sector de la colonia Santa Julia
interesa en particular porque es alli donde se ubican las dependencias de la escuela
de parteria profesional y la clinica de CASA. Santa Julia es una de esas colonias
donde se mezclan en el mismo espacio, estilos y presupuestos de construccién muy
dispares. En las calles de la colonia, camino a la escuela, se observan varios

almacenes y tiendas de verduras, productos enlatados, panaderias, tortillerias, lugares

145



de comida, centros de Internet, dos gimnasios, una escuela de acrobacia y una sede

de Alcohdlicos Anénimos entre los espacios publicos que mas llaman la atencién.

Santa Julia es un sector tranquilo, y a menudo se ve gente circulando o
compartiendo en sus calles; con mucha frecuencia se observan mujeres, nifios y
ancianos fuera de sus casas o caminando; y esto recuerda los elevados indices de
migracion que presenta la region, mayoritariamente de jévenes y hombres mexicanos
gue se van “para el otro lado” en busca de mejores oportunidades laborales en los
Estados Unidos.

Aparece como un dato curioso, el comentario de las parteras sobre coémo
muchas mujeres en el municipio tienen hijos en el mes de septiembre, bastantes mas
gue en otros meses del afio, precisamente nueves meses después del egreso
temporal, a fin de afio, de los compafieros que han migrado al pais del norte. Muchas
de estas mujeres pasan gran parte del afio solas, encargadas de la casa y los hijos. Es
interesante pensar en la importancia del papel que una partera puede desempefiar

como apoyo emocional en los casos de estas mujeres.

Las dependencias centrales del Centro para los Adolescentes de San Miguel de
Allende, A. C., CASA, se ubican entonces a pocos minutos del centro histérico, en un
amplio terreno ubicado en la colonia Santa Julia, muy cerca de la terminal de
autobuses. Se pude caminar desde alli hasta la parte alta de la colina de enfrente,
para llegar a las instalaciones de la organizacion, donde se encuentra la direccion
general, la escuela de parteras, una guarderia infantil y una hermosa biblioteca abierta
al publico (la escuela de parteras tiene bastante material bibliografico y didactico alli,
aunque cabe mencionar que buena parte de la bibliografia esta en inglés, lo cual limita
su acceso por parte del publico en general y también de la mayoria de las alumnas).
En este mismo terreno se centralizan ademas las oficinas administrativas y la
coordinacion de los distintos programas de trabajo, como el de jovenes promotores,
prevencion y atencién en violencia intrafamiliar, grupos de teatro o la radio comunitaria
(donde uno de los programas emitidos con bastante éxito es el que relata en forma de
radio novela la historia de Dofia Antonia). CASA cuenta ademas con un amplio

auditorio, salones de reunién, una cocina y bellos jardines y patios interiores. En este
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mismo terreno se ubica la casa-internado donde viven las alumnas de la escuela

procedentes de otros lugares.

El Centro para los Adolescentes de San Miguel de Allende (CASA) opera en el
municipio desde el afio 1981 y tiene por mision “contribuir con calidad y calidez a
elevar las condiciones de vida de la poblacién mas vulnerable a través de acciones en
salud, educacion y cultura, promoviendo el desarrollo sustentable y el respeto a los
derechos humanos con una perspectiva de género”, como aparece en una placa a la

entrada de sus instalaciones.

CASA es una organizacion sin fines de lucro que “ha trabajado con un modelo
de desarrollo comunitario, enfocAndose sobre los derechos de salud reproductiva”
(Goodman, s/f 2). El principal objetivo en esta linea es disminuir la ocurrencia de
embarazos no deseados en general, y de embarazos adolescentes en particular. Fue
fundada precisamente por una inmigrante estadounidense, Nadine Goodman,
graduada de trabajo social y salud publica, quien ha sido desde entonces la principal

impulsora de los programas de trabajo y del desarrollo de la organizacion.

El enorme desarrollo de CASA ha contado con un importante aporte financiero a
través de donativos locales, extranjeros y de distintas fundaciones a nivel
internacional, entre ellas se menciona a Family Planning International Asistance,
Fundacién MacArthur, Fundacién de David y Lucille Packard, Salvar a los nifios —
Holanda, Public Welfare, Fundacion Turner y Prospect Hill. Actualmente, la asociacién
posee un extenso terreno donde se ubican las instalaciones principales, el cual pudo
adquirir gracias a una donacion financiera recibida por el gobierno del Estado de
Guanajuato, junto con el donativo hecho por una familia mexicana. En este terreno
construyeron las grandes y hermosas dependencias de la organizacion,
construcciones que no dejan de impresionar puesto que conservan el estilo colonial
gue caracteriza a San Miguel. En los ultimos afios, parte de este espacio se ofrece
como centro de eventos y conferencias, en una estrategia disefiada para allegar mas

recursos.
Fotografias de las instalaciones de CASA.

Una de sus sponde al trabajo

desarrollado a través de programas jovenes promotores, quienes realizan actividades
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de educacion especialmente en las comunidades rurales cercanas del municipio,
aunqgue también han realizado actividades de promocién en otros municipios y estados
del pais. El trabajo comunitario se realiza contando con personas asalariadas y
ademas con una gran cantidad de voluntarios que han pasado por la organizacion.
Segun pude observar durante las estancias de campo muchos estudiantes extranjeros

hacen estancias de servicio social en esta organizacion.

Llama la atencion las estrategias de difusion que se han desplegado y que
apuntan bastante a un publico transnacional (muchos de los folletos informativos, de
publicidad y difusion de CASA que obtuve como material para este estudio estan en

inglés). También a través de Internet (www.casa.org.mx) se informa al publico

internacional interesado en los temas que trabaja la organizacion, y son muchos los
contactos con organizaciones internacionales con los que han contado a lo largo de su
historia. Asi, las estrategias de difusion para el apoyo y validacion de los programas
implementados por la organizacidén parecieran tener mas eco a nivel internacional que
dentro del territorio mexicano; son varios los articulos que acerca de esta organizacion
se han publicado en revistas y periédicos en el extranjero, como se puede constatar en
los archivos de CASA. Y, sin embargo, las autoridades mexicanas se han tardado en
reconocer su aporte e incluso se han mostrado resistentes al proyecto, segun
comentan los mismos miembros de la organizacion, y como se vera en relacion con el

desarrollo de la escuela.

Por parte de la comunidad se puede observar, en cambio, bastante aceptacion,
en tanto muchas personas buscan y acceden a los servicios de CASA. Particularmente
en la clinica, pude entrevistar a algunos de los usuarios, quienes referian una muy

positiva valoracion de los servicios que alli se prestan.

5.2 La creacion de la Escuela de Parteria Profesional de CASA

Sin duda el proyecto mas ambicioso de CASA es la Escuela de Parteras
Profesionales, que tienen por objetivo general “contribuir al mejoramiento de la salud

materna infantil, mediante el desarrollo y avance de la profesion de partera”’. Esta
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convoca “a mujeres que estén interesadas en la carrera mas antigua y de mas futuro”,

como puede leerse en los folletines de difusion de la escuela.

Como relatan las mismas maestras o algunas parteras profesionales ya
egresadas, la idea de crear una escuela de parteria surgi¢ desde un grupo de parteras
tradicionales que en 1987, a través de los programas de promotores de CASA, tuvo
acceso una capacitacion sobre temas de planificacién familiar. Posteriormente, ellas
mismas se acercaron a la organizacion solicitando una capacitacion especificamente
para mejorar su practica como parteras, y presentando la inquietud de que mujeres
jovenes pudieran también aprender la parteria. Asi, se logré coordinar desde CASA
gue un grupo de 20 parteras tradicionales iniciara un programa de entrenamiento
disefiado y dirigido por Patricia Kay, partera titulada de origen extranjero. A lo largo de
dos afos, la gran mayoria de ellas fue abandonando el programa por diversos
inconvenientes, tanto personales como por cierta interferencia con instituciones salud,
como relata la misma formadora en una ponencia presentada en 1994, en el Coloquio
sobre Capacitacion a Parteras Empiricas para la Iniciativa por una Maternidad sin
Riesgos en México (Kay, 1994). De este grupo, sélo cuatro de ellas logré concluirlo y

tres lo hicieron con éxito en las evaluaciones finales.

Dofia Antonia formd parte de estas Ultimas y actualmente ella es “el alma de la
escuela”, como dice una de las egresadas, “tiene tanta experiencia que es la maestra
de las maestras”. Y efectivamente, ella es una de las parteras mas conocidas de
CASA. Durante el trabajo de campo, observando una consulta prenatal en la clinica,
puede ver como una partera profesional ya egresada y con bastante experiencia
atendiendo partos, derivaba a una mujer embarazada que tenia una fecha de parto
proxima, para que fuera dofia Antonia quien intentara una maniobra para procurar la
adecuada presentacion del bebino para el parto, y evitar asi una ceséarea. Es ella,
entonces, quien detenta las habilidades caracteristicas de la parteria tradicional, que ni
siempre adquieren las alumnas de la escuela durante sus tres afios de formacion.
Dofia Antonia atiende también muchos partos a domicilio, y el nivel socioeconémico de
sus clientas es bastante diverso. Justamente en San Miguel de Allende, con la fuerte

afluencia de inmigrantes extranjeros, la busqueda de modelos alternativos de salud es
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muy recurrida, y muchas veces fue posible observar la concurrencia de mujeres

extranjeras a la clinica o que solicitaran atencion domiciliaria de parteras profesionales.

A partir de estas primeras iniciativas, se gesté también la idea de construir un
hospital de maternidad donde las parteras pudieran trabajar coordinadamente con
meédicos, enfermeras y otros profesionales de salud, accediendo oportuna y
expeditamente a recursos médicos para la atencién de complicaciones. Esta idea se
formulé como la construccién de un hospital donde las parteras “puedan sentirse como
en casa”. En 1996 fue fundado el hospital clinico de CASA, que serviria como campo

clinico para la formacion de las parteras profesionales.

Al afio siguiente, la escuela parteria ya se encontraba en funcionamiento, y en
el aflo 2000 se gradud la primera generacion de parteras profesionales de nivel técnico
en México. Entre ellas, se gradu6é también la partera Maricruz, quien es otra de las
principales figuras de la escuela y del quehacer de CASA. Maricruz es una mujer muy
fuerte, tiene algunos afios de estudios universitarios de medicina, y se ha dedicado
intensamente al desarrollo del proyecto de la profesionalizacién de la parteria, por lo
que ha viajado por distintos lugares dentro y fuera del pais difundiendo y
representando al proyecto. Ha sido maestra y directora de la escuela, y trabaja en la
clinica de CASA.

Cabe mencionar también, que la gestacion de este proyecto conté con el
importante apoyo de otra partera de origen estadounidense, Allison, quien se formé
como autodidacta y junto a una partera tradicional de San Miguel de Allende hace ya
varios afios. Ella es una partera certificada, cuya historia pude escuchar en su
hermoso “laboratorio” de remedios naturales donde actualmente trabaja en el centro
del municipio. Ella continla colaborando en la escuela, dando clases (también pude
asistir a una de ellas), pero ya no se dedica a la atencién de partos.* Sin duda, muchas
otras personas han colaborado a lo largo de estos afios en dar forma a este proyecto,

pero durante mis estancias de campo, estas tres parteras me parecieron ser las mas

! Su historia también aparece resefiada en el articulo de Robbie Davis-Floyd (2001) antes
mencionado.
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emblematicas, ya que a la vez, las tres representaban modelos distintos de
acercamiento a la formacion en la atencion de partos y al cuidado de la salud en
general.

Junto con el egreso de la primera generacion de parteras profesionales se
termind de definir el programa de formacién de la escuela. Mientras que inicialmente
se habld de una formacién de algunos meses, el programa elaborado finalmente se
estructuré a lo largo de seis semestres. El plan de estudios corresponde a un sistema
escolarizado, que contempla periodos de practica en hospitales, clinicas y
comunidades rurales, e incluye la formacion en tres areas: 1) area basica: biologia,
anatomia y fisiologia, farmacologia, nutricidon, técnicas de educaciéon, enfermedades
infecto-contagiosas y administracion; 2) area de especializacion: obstetricia,
neonatologia, salud publica, ginecologia basica, derechos y responsabilidades,
planificacion familiar; y 3) area de desarrollo integral: psicologia, antropologia y
sociologia. La formacion escolarizada de las parteras concluye con la redaccion de
una tesis, y deben ademas realizar un afio de servicio social para obtener su cédula

profesional.

Esta escuela se propone desde su inicio como parte de una estrategia a mediano
y largo plazo, para incidir positivamente en la salud de las mujeres mexicanas en
general, brindando atencion, tratamiento, orientacion, informacién y educacion en
salud sexual y reproductiva. La meta es contribuir a que “todas las mujeres mexicanas
accedan al modelo de cuidados de la parteria y a asegurar sus derechos de salud
reproductiva” (Goodman, s/f 1y 2). Asi, el objetivo general de la escuela se ha descrito
como “contribuir al mejoramiento de la Salud Materna Infantil, mediante el desarrollo y

avance de la profesion de Partera con una educacion de alta calidad.”

Entre los documentos visados por la Secretaria de Educacion de Guanajuato
para la aprobacion del plan académico, se describe el perfil profesional de egreso de
las parteras profesionales adoptando la definicion internacional de matrona o partera
desarrollada por la Confederacion Internacional de Parteras y adoptada por la
Federacion Internacional de Ginecobstetras en 1972 y 1973 respectivamente: “Una

partera es una persona quien, habiéndose inscrito en un programa educativo para
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parteras, reconocido en el pais donde se imparte, ha cumplido el programa de estudios
establecido y ha obtenido las calificaciones para obtener su registro legal y para

practicar su profesién de partera”.?

El mismo documento continGia estableciendo que:

la partera es capaz de entregar la supervision, atencién y consejos necesarios a la
mujer durante el embarazo, trabajo de parto y postparto, atender el parto bajo su
propia responsabilidad y atender al recién nacido en su periodo neonatal. Esta
atencion incluye medidas preventivas, deteccion de condiciones anormales en la
madre y neonato, referencia para una atencién médica oportuna y la toma de
medidas de urgencia en caso de ausencia de ayuda médica. Tiene una importante
tarea en consejeria y educacion en salud, no solamente para la paciente, sino
también para la familia y la comunidad. La tarea involucra educacion y preparacion
prenatal para la paternidad y maternidad, extensiva a ciertas areas de la
ginecologia, obstetricia, planificacion familiar, neonatologia y cuidados generales
del recién nacido.

Como aparece también en un folletin de difusion de la escuela, las parteras
profesionales son capacitadas para: proveer con calidad y calidez atencion a la salud
de la mujer y del recién nacido durante el proceso reproductivo normal; educar y
promover la salud de la mujer y su recién nacido con una perspectiva de prevencion,
manteniéndoles en el primer nivel de atencion; y trabajar en forma independiente de
preferencia en su comunidad de origen con el reconocimiento de la calidad de

profesionista de nivel técnico.

La escuela convoca a mujeres mayores de 18 interesadas en “el arte y la
ciencia de la parteria”. Desde la idea original, se pensé en dar prioridad a las jovenes
gue fueran familiares de parteras tradicionales: hijas, nietas, sobrinas de parteras
rurales, que estuvieran interesadas en aprender y heredar de otro modo el oficio, para
continuarlo. Y efectivamente, cuando realicé esta investigacion, el total de egresadas
de la escuela ascendia a veintiuna, de las cuales diez eran familiares de parteras

tradicionales. No todas las egresadas se encontraban ejerciendo la profesion (al

% Llama la atencion como esta definicion deja fuera a las miles de parteras tradicionales que
muy habilmente ejercen su oficio habiéndolo heredado como aprendices sin formalizar
estudios oficialmente reconocidos, y muchas veces con tanta mas destreza e intuicién que la
mayoria de los especialistas académicos. En esta definicién el punto central es la validacion
formal por el poder dominante.
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menos dos la habian abandonado, y una se encontraba estudiando medicina, segun
me informaron en la escuela). Yo tomé contacto con nueve parteras profesionales
tituladas. El total de estudiantes al iniciar el trabajo de campo era de veintitrés, quince
de ellas en primer afio. Sin embargo al menos dos abandonaron los estudios en el

transcurso de la investigacion.

La escuela de parteras profesionales alberga a mujeres de procedencias muy
distintas y a excepcion de las alumnas que son del municipio de San Miguel de
Allende, la gran mayoria vive en la casa- internado de la que dispone CASA para estos
fines. A la escuela han llegado alumnas de distintos estados de la Republica: Oaxaca,
Querétaro, Chiapas, Guerrero, San Luis Potosi, Estado de México, Colima, Veracruz y
Puebla. Y cursan también estudios de parteria, una alumna que llegé a la escuela
desde Guatemala y otra que viene de Alemania. La procedencia de ellas es variada
también en términos de que algunas vienen de pequefias comunidades rurales mas o
menos apartadas y otras tienen un origen urbano. Hay alumnas que son hijas,
sobrinas, nietas o parientas de parteras tradicionales, otras que cuentan con médicos
alépatas o médicos tradicionales en su familia, y algunas que no tienen familiares
vinculados al quehacer de salud. El nivel educacional entre ellas también presenta una
gran variabilidad, pues hay algunas que ya tienen incluso estudios superiores o
universitarios y otras que entraron directamente desde secundaria. Sus edades
fluctian entre los 17 y 43 afios. Algunas de ellas estan casadas o tienen uno o mas
hijos, sin embargo la mayoria es soltera. Hay algunas que trabajan ademas de estudiar
para financiar su estancia en la escuela y otras reciben el apoyo econémico de sus

familias.

Esta es una escuela privada por cuanto implica el pago de una inscripcion anual
y de la colegiatura mensual, la cual se cobra de manera diferencial segun las
posibilidades econémicas de las alumnas. La cuota mensual asciende a $3,300 pesos,
pero sélo una alumna ha podido pagar esta cifra. Las otras cuotas se han fijado en
$1,100, $770 o $550 pesos. La gran mayoria de las alumnas ha obtenido la posibilidad
de ubicarse en este ultimo rango de cobro y este apoyo implica un gran esfuerzo de
parte de la asociacion, para lograr financiar los gastos e insumos que el mantenimiento

de la escuela requiere. Ademas, son varios los casos en los que no sélo se otorga el
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beneficio de pagar la cuota mas baja, sino que las mismas encargadas de la escuela
son quienes se encargan de encontrar “padrinos” que se hagan cargo de financiar los
estudios de algunas de las alumnas que no tienen posibilidades de pagar una

mensualidad.

5.3 El gjercicio laboral de las parteras profesionales

Este proyecto piloto para la formacion de parteras de nivel intermedio se fij6 el
objetivo de formar personal sanitario que pueda trabajar principalmente en
comunidades rurales para, asi, mejorar la situacion de salud de las mujeres y nifios en
situacion de vulnerabilidad social. El proyecto se inspira en la idea de contrastar la
tendencia a la desaparicion de las parteras tradicionales, considerando que en las
comunidades rurales mas apartadas, la permanencia y arraigo de profesionales
universitarios es muy dificil. De hecho, una caracteristica y un problema comun en los
centros rurales de salud es la constante rotacion de médicos. En muchos sectores el
anico recurso universitario institucional con el que se cuenta corresponde a alumnos
pasantes o egresados de medicina que, una vez cumplido el afio de servicio social, se
van a radicar a la ciudad. Los médicos, por lo general, no encuentran satisfaccion a
sus expectativas académicas, financieras, de especializacion tecnologica o de calidad
de vida en estas comunidades. Esta situacion la pude observar claramente en una
comunidad muy pobre del municipio de Taxco, en el Estado de Guerrero, donde
residia una pasante de medicina, quien literalmente contaba los dias que le faltaban
para terminar su periodo alli y referia, ademas, que era posible que cuando ella se

fuera nadie llegara a remplazarla.

Asi, aparece como una estrategia interesante el formar personal sanitario de
nivel técnico terminal que tenga mayores probabilidades de regresar, radicarse y
ejercer en su comunidad de origen. El ingreso a una carrera de nivel técnico terminal
no exige preparatoria y puede ser entonces mayormente accesible por jévenes de
comunidades rurales. Al respecto, en documentos de difusibn de este proyecto se
alude a las cifras estimadas para el estado de Guanajuato, donde se observa que el
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promedio de escolaridad de las mujeres mexicanas mayores de quince afios en

localidades menores de 15,000 habitantes es de 6.3 aflos (Goodman, s/f 1).

El 4 de julio de 1997 la Secretaria de Educacion del Estado de Guanajuato
otorgd a la Escuela de Parteria Profesional de CASA A.C., el reconocimiento de la
validez oficial a los estudios de educacion técnica terminal en la especialidad de
partera profesional, con alumnado femenino. Sin embargo, no seria hasta fines del
afio 2006, cuando las parteras profesionales de nivel técnico terminal fueran
reconocidas oficialmente desde el sector salud.

Son interesantes los largos debates y las profundas contradicciones que
aparecen en torno a la situacion de las parteras profesionales durante este periodo. Es
innegable el tremendo esfuerzo que desde la direccion de la escuela y de la
organizacion se desplegd para conseguir, después de mucho, este reconocimiento.
Este esfuerzo incluydé innumerables reuniones y cartas que, incluso a nivel
internacional o a la presidencia de la Republica, fueron enviadas. Durante las
estancias de campo, pude tener acceso a buena parte del archivo donde se guarda
esta correspondencia que deja ver con claridad las dificultades que esta empresa les

llevo.

Conseguir la aprobacion de un campo clinico para las parteras profesionales de
nivel técnico de parte de la Comisién Interinstitucional para la Formacion de Recursos
Humanos para la Salud (CIFRHS) implicaria la posibilidad de que las parteras
profesionales fueran normal y legalmente contratadas por las instituciones publicas de
salud de la Republica. Sin embargo, esto implica también la necesidad de renegociar
los ambitos profesionales y las competencias estipuladas —finalmente desde el poder
hegemédnico— para la atencion de la reproduccion de la sociedad, cosa que, como ya
se revisO en capitulos anteriores, involucra cuestiones economicas y de género, asi
como los valores e intereses que se juegan en la tensa relacion entre médicos,
licenciadas en enfermeria y obstetricia, parteras tradicionales, y ahora, ademas,
parteras profesionales de nivel técnico.

Al respecto, es importante sefialar que estas relaciones de ningin modo son

categoricas, puesto que como me fue posible observar durante el trabajo de campo, en
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algunos casos fueron los médicos quienes aparecian como reticentes a confiar en las
capacidades de un partera profesional formada “en sélo tres afios”, y en otros casos,
éstos eran los mas entusiastas a la hora de alentar la validacion de esta emergente
profesional, aludiendo justamente a la intensa necesidad de contar con mas personal y
mejor capacitado para la atencion de la salud reproductiva de las mujeres. Asi mismo,
me encontré, por ejemplo, con enfermeras que valoraban y apoyaban enormemente la
labor de las parteras profesionales, mientras que también pude recoger relatos sobre
otras enfermeras que no aceptaban “servir de auxiliares” a unas jovenes con una
formacion “inferior” a la de ellas. También escuché de mujeres reticentes a la atencion
de una partera: varios entrevistados me comentaban que al principio, cuando recién
llegaban las parteras profesionales a insertarse en establecimientos publicos, las
mismas mujeres veian con desconfianza que las derivaran con una partera, por
profesional que la llamaran, imaginandose generalmente a “una pobre viejita con una

verruga aqui [en la cara]”.

Las opiniones eran encontradas, y mientras algunos argumentaban que seguir
capacitando a parteras tradicionales y contar ademas con licenciadas en enfermeria y
obstetricia resolvia la necesidad de “atencion de calidad” para la mujeres, otros
apoyaban y aplaudian la iniciativa de CASA. La situacion tampoco era mas clara
desde la perspectiva de las parteras tradicionales, puesto que para muchas de ellas, el
renacimiento de la parteria profesional aparecia mas bien como una amenaza a su
propio desempefio. Algo de esto, pude percibirlo ya desde ese primer encuentro
internacional de parteras en Oaxtepec, donde de ningin modo parecia que se
celebraba esta iniciativa. Pero mas tarde, esta tension la expresé claramente una de
las alumnas de la escuela, quien es sobrina de una partera tradicional. Esta joven se
mostro siempre muy orgullosa de pertenecer a una familia de parteras, sin embargo,
en una de mis ultimas visitas a la escuela, con muchisima tristeza me cont6 que sentia
gue su tia, de quien antes fuera su ayudante y aprendiz, ahora que se recibiria de
partera profesional, ya no la trataba bien. “Es que ustedes quieren quitar a las
tradicionales”, le habria dicho en la dltima conversacion que sostuvieron. Ahora que
estaba a punto de egresar, referia no querer instalarse en su lugar de origen “porque

no quiero tener problemas con las parteras tradicionales”.
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Mientras tanto, la situacion en la que se encontraban las ya egresadas era
bastante ambigua, ya que a pesar de no contar con la aprobacién de CIFRHS,
realizaban efectivamente el servicio social en instituciones de salud publica, lo que
puede interpretarse como una clara muestra de la necesidad de este tipo de
profesionales. Incluso, algunas parteras ya tituladas (que contaban con una cédula
profesional emitida por la Secretaria de Educacion Publica, donde si estaban
perfectamente acreditadas) llegaron a tener contratos por periodos definidos en un
programa piloto implementado en un municipio del Estado de San Luis Potosi, donde
desde hacia cuatro afios se repetian cifras de mortalidad materna ubicadas entre las

mas altas del pais.

Durante mi trabajo de campo pude conocer este proyecto y a la Unica partera
profesional que aun permanecia trabajando en el establecimiento. Otras tres parteras
profesionales también participaron por un tiempo de éste, pero como una de ellas me
relatd (quien sélo llegé a permanecer tres meses), el intentar implementar el modelo
de parteria en un ambiente hospitalario institucional fue muy dificil y desgastante: “no
nos dejaban trabajar a nuestro modo, no nos dejaban atender de camazo®, como ellos
decian; nos sacaban las cosas de recién nacido; no nos acompafiaban a las visitas
domiciliarias porque decian que eran ellas las que tenian que bajar al hospital...”. Esta
clase de dificultades es una constante que encontré entre los relatos de las distintas
parteras profesionales que se insertaron de algin modo en establecimientos

institucionales de salud.

La partera profesional que adn permanecia en este hospital también refirid
dificultades en la relacion con algunos profesionales del equipo del hospital. A pesar
de que el proyecto de inclusion de parteras profesionales fue muy bien evaluado por

las autoridades estatales, ella no se sentia completamente reconocida o aceptada. Un

® Con esta expresion se indica el parto que ocurre en la cama de hospitalizacion y no en la sala
de partos. Esta situacion es muy evitada dentro del modelo hospitalocéntrico puesto que
implica el contacto con fluidos organicos potencialmente contaminantes en un ambiente que se
ha destinado a mantener aséptico. Sin embargo, el traslado de una mujer desde una sala de
trabajo de parto a una sala de expulsion es totalmente contrario a las consideraciones de
comodidad que para la parturienta hace el modelo de parteria, y que se esgrimen también
entre las recomendaciones que hace el movimiento por la humanizacién del nacimiento.
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“sintoma” de esto puede interpretarse en el hecho que este hospital recibié un premio
de parte del programa Arranque Parejo en la Vida, justamente por los logros en
materia de salud reproductiva. Este consistia en financiamiento para implementar
mejor el hospital, los cuales, sin embargo, no se utilizaron en los recursos que la
partera profesional consideraba que requeria. “Ni una silla de partos me compraron”,
comentaba la partera profesional, “pero si un doppler que no estoy autorizada a

utilizar”.

Por otro lado, pude conocer también la dificil situacién en la que se encontraba
una partera profesional titulada que efectivamente habia regresado a su comunidad,
pero no tenia muchas posibilidades de insertarse laboralmente con éxito. Esta es una
comunidad muy pobre, al andar sus calles impresionan las precarias condiciones en
las que se encuentra la mayor parte de las viviendas de la comunidad. Como me
contaban, esta otra partera profesional y la doctora pasante a cargo del centro de
salud, el lugar se caracteriza por la falta de servicios sanitarios y agua potable,
alimentacion deficiente, altos indices de violencia, alcoholismo, desempleo, escasa
escolarizacion de los nifios, etc.; y todo ello se hace evidente al recorrer el lugar. En
estas condiciones, el ejercicio libre de la profesion resulta muy complicado, pues
dificilmente las mujeres tienen recursos para pagarle sus servicios. Como no existia la
posibilidad formal de contratarla desde el sistema publico, en el dltimo afio se habia
dedicado principalmente al trabajo voluntario en la organizacion no gubernamental que
la becd para que estudiara los tres afios de formacion con dedicacién exclusiva en
CASA.

En esta comunidad ya no hay parteras tradicionales, y desde algunos
programas no gubernamentales han capacitado a algunas mujeres para atender
partos. Esta partera profesional trabaja con una de ellas, y cuando pueden cobrar por
un parto, reciben ciento cincuenta pesos cada una. Trabajan juntas porque hay mucha
violencia de género, y es muy dificil lidiar con las familias. “Para trabajar aqui como
partera hay que tener mucho valor. Este es un pueblo totalmente machista. Las
mujeres son de la casa [...] Esta el marido, la suegra, todos los vecinos en el parto, y
no dejan trabajar bien. EI hombre decide si se hace algo o no”. Refiere que algunos

hombres no aceptan determinados procedimientos ni mucho menos “que un hombre
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[el médico] vea su mujer”. Ademas, el camino para llegar al pueblo es muy malo, muy
pocos tienen vehiculo propio y se cobra mucho por trasladar a una mujer a la cabecera

municipal.

Para ella “ser partera es un reto, un desafio en este pueblo. De cinco mujeres,
al menos tres salen con complicaciones”. Comenta ademas, que se han realizado
estudios geofisicos en la zona pues se sospecha de contaminacién de metales. “Han
nacido muchos bebés con malformaciones en los ultimos tres afios, con labio leporino,

paladar hendido y también muchos con anencefalia”.

Durante los dos dias que permaneci con ella en este lugar, puede recoger
mucha informacion sobre todas las complicaciones que trae la atencion de salud
reproductiva en este contexto. Lo cual resulta nuevamente bastante contradictorio
respecto a la logica general del proyecto de profesionalizacion de la parteria: una
partera profesional, de nivel técnico o no, se perfila particularmente para atender
partos “normales”, es decir, sin complicaciones. Pero si justamente las condiciones
ambientales de las comunidades mas apartadas estan generando que la mayoria de
los partos las presenten y, ademdas, no hay posibilidades concretas para una
derivacion adecuada ¢ cual es entonces el papel de la partera profesional en este
contexto? A pesar de esto, esta partera en particular es una joven con muchos
recursos personales, con una visibn muy clara —y muy “moderna” podriamos decir—
respecto a la situacion que viven las mujeres en su pueblo. Y en mi opinion, este solo
hecho implica un enorme potencial para el trabajo y desarrollo comunitario que esta
joven podria llegar a desarrollar. No es menor tampoco el hecho de que haya sido ella
la primera mujer que sale a estudiar en todo el pueblo, como su madre me comentaba.
Esto significa entonces, que a diferencia de lo que ocurria antes, una joven inteligente
como ella puede tener la oportunidad de desarrollarse y trazar para si —y para quienes

tenga cerca— una vida muy distinta.

Otra situacion bastante diferente la pude observar con una partera profesional
egresada también en las primeras generaciones, quien se independiz6 de CASA e
instalé su propio consultorio particular en San Miguel de Allende. Ella ha logrado

desarrollar su profesion de manera independiente con bastante éxito. Tiene un
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hermoso consultorio, con bastante material didactico e instrumental para dar las
consultas. Implementé también una sala de partos bien cémoda y equipada. Refiere
tener una clientela que confia en ella y cuenta ademas con el apoyo de médicos
(ginecdlogos y pediatras) con los que trabaja en forma coordinada cuando lo requiere.
Con mucha claridad expone las especificaciones técnicas de la atenciéon que presta y

se muestra feliz y orgullosa de la profesion que ejerce.

También puede recoger de las mismas parteras profesionales de la escuela, los
relatos acerca de otras parteras profesionales que se habrian instalado en forma
independiente en los estados de Oaxaca, Puebla y Chiapas, pero con ellas no tomé

contacto.

Una parte importante de las parteras profesionales egresadas de CASA se ha
guedado trabajando en el mismo hospital, donde se despefiaron justo “sobre” el
margen de la legalidad. En uno de los documentos de difusion elaborados por Nadine
Goodman, ella hace alusion a que el marco legal sanitario de México no es explicito en
cuanto a la figura de la partera; en opinion de CASA, las leyes referentes a la
definicién y alcance de la practica de la parteria en México son confusas y vagas. Por
ello es posible abogar porque las parteras profesionales de CASA fueran contratadas
en centros de salud y pudieran de ese modo llegar a las comunidades rurales, donde

las parteras tradicionales estan desapareciendo.

Las parteras profesionales del hospital de CASA no estaban entonces en una
situacion ilegal, debido a que las leyes mexicanas no prohiben explicitamente el
desempeiio de funciones de partera sin formacion universitaria (recordemos que las
parteras tradicionales estan incluso reguladas desde las mismas instituciones). Sin
embargo el hospital de CASA no habia logrado darse de alta ante la Secretaria de
Salud porque “personal no autorizado” trabajaba alli. En una entrevista con la jefa del
departamento de salud reproductiva correspondiente, intenté comprender mejor esta
extrafia situacién, sin embargo, las explicaciones no fueron muy esclarecedoras: no se
les puede prohibir a las parteras tradicionales que ejerzan y las nuevas generaciones
de parteras que aprenden el oficio tradicionalmente pueden ingresar a los registros de

salubridad, pero a las parteras profesionales no se les puede permitir el libre ejercicio
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de su profesion. “No cualquiera se puede hacer partera de la noche a la mafana,
debemos ver los antecedentes de la persona, que se generan por herencia. [...] Deben
recibir capacitacion”. Los partos que atienden las parteras tradicionales registradas en
la jurisdiccidn de salud son integrados a las estadisticas de salubridad de la unidad,
pero al menos, al momento de realizar esta entrevista, los que ocurrian en el hospital
de CASA no podian ser igualmente registrados, porque éste no estaba dado de alta y
menos como hospital de segundo nivel. Al parecer, esta situacion ya ha cambiado,
pero igualmente aparece un poco contradictorio el que incluso entonces, algunas
veces desde el hospital de salubridad se derivaran casos para su atencion en el
hospital de CASA, hecho que la misma doctora comentd. Ademas el apoyo y la
coordinacion entre ambos sectores se daban igualmente de manera estrecha, porque
la Secretaria de Salud aportaba a CASA insumos de entrega gratuita como métodos

anticonceptivos, acido félico, etc.

Probablemente el lugar donde efectivamente las parteras profesionales de
nivel técnico se sientan “mas en casa” sea en esta clinica. Es alli donde pueden
desarrollar e implementar su propio modelo de parteria. Actualmente en el hospital de
CASA no solo se ofrecen los servicios de parteria, sino también de otras
especialidades como medicina general, traumatologia o pediatria, entre las
especialidades médicas. Es interesante mencionar también la atencién que ofrece un
poddlogo profesional, quien también relata acerca de los aun infructuosos intentos
para profesionalizar su quehacer en México. La podologia, que puede ser una
valiosisima herramienta para el cuidado de la salud, es también un quehacer
desprestigiado que no logra ganar estatus entre las jerarquias del orden biomédico.
Durante el trabajo de campo pude observar también como en la clinica se coordiné
en una ocasion la atencion gratuita de un grupo de estudiantes y egresados de

optometria.

Actualmente la clinica ofrece estos y otros servicios alun a un costo bastante
bajo, lo que permite el acceso de un amplio sector de la poblaciéon. Pero en sus
inicios, contando con un fuerte apoyo financiero, la clinica se abridé ofreciendo
atencion gratuita. Al respecto, me parece interesante la relacion que una de las

maestras de la escuela hizo, comentando que ellas habian repetido la misma historia
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de la atencién médica de partos, al ofrecer atencién gratuita a quienes no podian
acceder de otra forma a la atencion especializada, lo que fue una estrategia para
desarrollar, validar y difundir su modelo. En la actualidad, las parteras que antes
fueran contratadas por CASA para prestar servicios gratuitos en la clinica, son
guienes desde mediados del afio 2006 la administran. Bajo la figura de APAMEX,
Asociacion de Parteras Mexicanas (la que se presenta como respaldada por médicos
especialistas: un pediatra, un ginecélogo y un médico general, como se puede leer en
su folletin de difusion), han debido hacerse cargo de la reformulacion del esquema de
financiamiento de la clinica, rentando los espacios de atencion a especialistas
externos y en un principio entre ellas mismas. Sobre esta parte de la historia de la
profesionalizacién de la parteria, son interesantes también las dificultades que esta
cooperativa de parteras ha debido enfrentar para subsistir. Principalmente en cuanto
al financiamiento, puesto que el perfil de CASA apunta a promover sus servicios entre
personas de escasos recursos, pero las parteras profesionales necesitan una fuente
de ingresos para vivir, y por tanto requieren de una clientela importante que ademas
si les pueda pagar. “La gente empez6 a disminuir cuando fuimos particulares”,
refieren. “Tenemos mucho que trabajar porque en un futuro veamos algo. Este es un
trabajo a largo plazo”, refiere una de las integrantes de APAMEX. Ante mi pregunta
sobre qué les motiva a seguir formando parte de este proyecto, a pesar de las
deudas que han contraido a través de la clinica y de la gran cantidad de turnos que
deben cumplir entre las seis integrantes de la cooperativa, refieren que “es

compromiso moral y amor al arte”, “no podemos dejar que muera la parteria”.

El enorme esfuerzo que desde CASA se ha efectuado para llevar adelante
este proyecto® conlleva, por otra parte, el esfuerzo y compromiso tanto o mas
grandes de las mismas alumnas y egresadas de CASA. “Ser precursora de algo es
muy duro”, expresé una de las parteras tituladas. Ellas han dedicado por completo
tres afios de sus vidas al estudio de una carrera muy demandante, tanto durante la

formacion, y cuanto mas, posteriormente, en su ejercicio. Este caracter de sacrificio y

* Me parece bastante grafica a la imagen filmica con que una de las parteras profesionales
representé la tenacidad con que han impulsado este proyecto, al compararlo con aquella otra
gran empresa de emprendida por Fritz Carraldo para navegar el Amazonas con una orquesta
sinfénica.
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entrega —que tiene por cierto connotaciones de género— muy fuertes, es un rasgo
identificatorio del perfil profesional de las parteras. Ellas mismas exaltan
orgullosamente la total dedicacion con la que desempefian su ocupacion: “asi es
nuestro trabajo, tenemos que estar las veinticuatro horas del dia disponibles”. Y
efectivamente, si se rechaza la idea de intervenir para controlar externamente el
desarrollo de los procesos reproductivos, se debe considerar que un parto puede
ocurrir a cualquier hora del dia o de la noche, un trabajo de parto puede durar unas
pocas horas o hasta dias enteros dependiendo de las caracteristicas singulares de
cada mujer y de cada de bebé. De tal modo que una partera no podra disponer ella
misma de los tiempo en los cuales llevar a cabo gran parte de su trabajo. En cierto
sentido, este rasgo de entrega y disposicion total a la profesién se profundiza ain
mas en la imagen de la casa-internado donde, cual convento en épocas pasadas, las

alumnas se dedican exclusivamente a aprender la “cultura de la parteria”.

5.4 Laarticulaciéon de un nuevo modelo de atencién

El modelo de atencidn desarrollado por CASA se basa en la idea del embarazo,
parto y puerperio como procesos fisiolégicos normales, propios de las capacidades
innatas de las mujeres, que pueden vivirse de manera saludable. Justamente la
funcién de la partera profesional se ubica entonces en la entrega y utilizacion de los
recursos necesarios para que estos procesos asi se desarrollen. “EI modelo de
cuidados de las parteras incita a la mujer a enfrentarse al embarazo y al nacimiento
con una actitud educada de fortaleza y poder, enfocandose en lo que es natural y
normal, por lo que los miedos de las mujeres disminuyen, reduciendo su dependencia
en el actual sistema de nacimientos medicalizados”, dice uno de los documentos de

difusién de la escuela (Goodman, s/f 2).

El modelo de parteria de CASA esta aun en construccion. En su propuesta se
apega mucho a la idea del ejercicio de la parteria como una profesion independiente,
pero por el momento, su desarrollo se ha dado especialmente en la clinica de

maternidad de la misma organizacion. Este modelo de atencién contempla su inicio, al
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menos, con los cuidados prenatales durante el embarazo. Sin duda, la educacion en
salud sexual y reproductiva con adolescentes o0 la entrega de anticoncepcion —
acciones que también se llevan a cabo desde CASA- forman parte del modelo. Pero
especificamente para el cuidado prenatal, las parteras profesionales contemplan la
realizacion de consultas mensuales de control, las que se guian por fichas de atencion
y registro muy similares a las que se usan en el ambito institucional; ofrecen también
sesiones grupales para la preparacion para el parto (las que pueden ser platicas o
sesion de trabajo con metodologias de taller) y ademas contempla la entrega una gran
cantidad de material educativo, como tripticos y folletines didacticos que incluyen, por
ejemplo, recomendaciones sobre alimentacién adecuada, postura corporal, alerta ante

signos y sintomas de riesgo, etc.

Ya en las consultas prenatales es posible observar con claridad el basto uso
gue las parteras profesionales hacen de los recursos biomédicos. En el hospital de
CASA cuentan con un laboratorio y con equipo de ultrasonido, por lo cual es frecuente
gue ellas mismas sean quienes dan indicaciones para la realizacion de examenes y
estudios. Durante una consulta prenatal, por ejemplo, pude observar cémo la partera
profesional a cargo, realizé una prueba de orina con una tira de reactivos, la que salio
positiva, y entonces llené un formulario con la orden para un urocultivo. Esto llama la
atencién, puesto que en el esquema biomédico convencional la utilizacion de estos
recursos suele estar a cargo de los médicos, muchas veces ni siquiera las matronas o
enfermeras especialistas son quienes dan este tipo de indicaciones. Esto refleja
también la autonomia que las parteras profesionales tienen en su propia clinica,
autonomia que cuenta ademas con el apoyo de los médicos que trabajan en su clinica
y que, confiando en el criterio de ellas, respaldan sus decisiones e indicaciones
farmacologicas. Al respecto, una de ellas sefala: “Nosotras estamos bien

empoderadas. No dejamos gque se metan con nosotras”.

“Una verdadera partera siempre debe mantener, sin juzgar, una postura que
honre el derecho de la mujer a decidir’, refiere también uno de los documentos
elaborados en CASA (Goodman, s/f 2). Y esto se puede observar especialmente en

cuanto a la atencion de partos, puesto que permanentemente ésta se centra en las
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necesidades de la mujer a la que se estd atendiendo. Ella es la que decide, por

ejemplo, la posicidon en la que se siente mejor y en la que quiere tener su parto.

Aqui es posible observar mayormente la articulacion de un modelo de atencion
gue se distancia un poco mas del biomédico y que incluye una amplia gama de otros
recursos provenientes no solo de la parteria tradicional, sino también de otros sistemas
alternativos de atencion al parto y puerperio. Muchas de las parteras profesionales
recurren al uso de homeopatia y de aromaterapia, por ejemplo, y mencionan estos

recursos como parte de la articulacion del modelo “tradicional”.

Tal vez una de las principales caracteristicas que hacen del modelo de CASA
una forma de atencién muy distinta a la que se da en las instituciones de salud, sea el
acercamiento que las parteras profesionales tienen con las mujeres que atienden. El
uso de tecnologias y recursos farmacolégicos, dista mucho del modelo tradicional de
parteria, y los recursos tradicionales que aqui se utilizan estan mas bien reubicados en
un continuo junto a otros recursos provenientes de diversos sistemas de cuidado de la
salud. Asi, durante un trabajo de parto, por ejemplo, pude observar como la partera
profesional inici6 administrando té de zoapactle, un recurso utilizado por parteras
tradicionales para favorecer el trabajo de parto. Luego, administr6 “chochos” de
homeopatia (pulsatila) cada dos horas, y junto a estas medidas dispuso para la mujer
una pelota de pilates para que mantuviera sus caderas en movimiento. En otro
momento, realizd a la mujer unas “manteadas”, y ante mi pregunta sobre que haria si
aun asi no se completaba la dilatacion del cuello uterino, me respondié que inyectaria

a la mujer (refiriendose a la administracién de farmacos).

Este modelo que integra la posibilidad de usar recursos de diversa indole,
permite una gran flexibilidad para la atencién, lo que puede ir en directo beneficio de
las mujeres atendidas y sus necesidades particulares. Sin embargo, esto también
implica el riesgo de que la atencion de las parteras profesionales tienda igualmente
hacia la “medicalizacién”. Esto, lo pude observar especialmente en el caso de las
parteras profesionales insertas en instituciones publicas de salud, las que en poco
tiempo acabaron realizando episiotomias, extracciones manuales de placenta,

induciendo partos, o como ellas mismas referian “perdiendo la paciencia”. Al respecto
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es particularmente interesante el caso de una partera profesional, hija de una
experimentada partera tradicional, quien después de realizar el servicio social en un
hospital, reflexionando en entrevista acerca de su préactica profesional y de las nuevas
habilidades y conocimientos que habia adquirido, pensaba en voz alta: “tengo que

recordar mis raices...”.
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CONCLUSIONES

1) Lareproduccion humana y las condicionantes que influyen los procesos de gestar,
parir y nacer, resultan un tema sumamente amplio que incumbe tal variedad de
factores, que cualquier evaluacion o consideracion general, no podré dar cabal cuenta
de las necesidades o de la experiencia concreta que vive cada mujer que da luz a un
nuevo ser, aspecto trascendental en el desarrollo psicoafectivo de las personas. En
este sentido, es necesario repensar las formas y los criterios con los que usualmente
se evallan los modelos de atenciébn a los procesos reproductivos, y focalizarlos
principalmente en la experiencia vivida por las mujeres y los recién nacidos en
concreto, incluyendo la consideraciéon de las necesidades psicoafectivas del padre en
los casos que corresponda. Esto implicaria, por un lado, investir a las mujeres de la
posibilidad de decidir ellas mismas cual es la mejor forma de satisfacer sus
necesidades de atencién, y por otra, implicaria relegar en buena medida el poder
médico hegemonico, para lograr el establecimiento, de relaciones mas simétricas entre
unas y otros. Esta perspectiva implica ademas, la necesidad de una educacion sexual
distinta de la que existe hoy en dia, tanto para hombres como para mujeres, la que
sirva de plataforma para el pleno ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de
todas las personas.

2) Una “herramienta” concreta que se deriva de esta investigacion es la utilizacion de
la imagen de la partera como una figura trascendental en las comunidades humanas,
para el empoderamiento de las mismas. Al visibilizar el potencial de la asistencia al
parto desde las consideraciones evolutivas, asi como su impacto en términos del
desarrollo humano, se puede reforzar la idea de que quien acompafie a la mujer

durante estos procesos tiene en sus manos la posibilidad de generar profundos
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cambios individuales, que redundaran a la larga, necesariamente, en cambios sociales

y culturales importantes.

3) Una “herramienta” concreta que se deriva de esta investigacion es la utilizacion de
la imagen de la partera como una figura trascendental en las comunidades humanas,
para el empoderamiento de las mismas. Al visibilizar el potencial de la asistencia al
parto desde las consideraciones evolutivas, asi como su impacto en términos del
desarrollo humano, se puede reforzar la idea de que quien acompariie a la mujer
durante estos procesos tiene en sus manos la posibilidad de generar profundos
cambios individuales, que redundaran a la larga, necesariamente, en cambios sociales

y culturales importantes.

4) El modelo de atencion de las parteras profesionales de nivel técnico egresadas de
CASA se perfila de maneras distintas dependiendo del espacio en donde ésta ejerce.
En el contexto institucional de salud (hospitales del IMSS o de Salubridad) la practica
de las parteras profesionales se observa con una tendencia a la utilizaciéon de los
recursos y formas de atencién vinculadas al paradigma biomédico, apegandose a las
normas y a los procedimientos estipulados institucionalmente. En la experiencia de
algunas parteras profesionales, se observa que con el tiempo ellas han podido
introducir algunos cambios en estas normativas, sin embargo, la presion institucional
deja poco espacio a la implementacién de un modelo realmente nuevo y distinto de
atencién a los procesos reproductivos. En la clinica de CASA, en cambio, las parteras
profesionales se apegan mas cercanamente a un modelo de parteria centrado en las
necesidades y opciones de las propias mujeres que atienden, teniendo libertad para
decidir ellas mismas los procedimientos y parametros con los que guiaran su atencion.
En este contexto, la combinacién de elementos y recursos provenientes de la parteria
tradicional y de la obstetricia moderna en la articulacion de un nuevo modelo de
atencion perinatal, se observa concretamente a través de la utilizacion de un lenguaje
tipicamente biomédico, junto al uso de recursos tecnolégicos desarrollados y
difundidos también dentro este modelo, que se combinan con algunos recursos
especificos de la parteria tradicional, pero principalmente con una serie otros recursos

provenientes de variados sistemas alternativos de atencion en salud (como la
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homeopatia, la aromaterapia o la incorporacién de nuevos elementos y tecnologias no
invasivas, como ejercicios y masajes). Concretamente, los recursos de la parteria
tradicional que utilizan las parteras profesionales aparecen mas bien como
resignificados dentro de un paradigma moderno y ecléctico de atencion al parto y
nacimiento, que entiende estos procesos como fisiolégicos —no patologicos—, y que se
permite echar mano de una amplia gama de recursos, una vez establecidos como

eficaces.

5) EI modelo de atencion de parteria de nivel técnico se expresa de maneras muy
diferentes en cada una de las parteras profesionales egresadas de CASA. También
entre las alumnas se observan tendencias, valoraciones y preferencias diversas. Sera
necesario que el niumero de parteras profesionales sea mas significativo, y que su
ambito de desempefio profesional se delimite mayormente, para poder establecer
entonces con mayor precision un modelo de atencion propio de estas nuevas parteras
técnico-profesionales. En este sentido, también se puede concluir que dentro de
cualquier modelo de atencién del parto, las caracteristicas y experiencias individuales
condicionardn en gran medida el acercamiento que cada profesional tenga a las

mujeres y familias que atienda.

6) La parteria profesional en México tiene un desafio muy importante por delante:
construir y validar un modelo y un espacio propio para la atencion del parto y del
nacimiento. Un modelo de parteria profesional que se construya en funcion de las
necesidades de las mujeres mexicanas, y no de las instituciones de salud; que valore,
utilice y cultive los recursos materiales y simbdlicos de la parteria tradicional mexicana;
y que, sirviéndose del desarrollo y de los adelantos tecnoldgicos de la obstetricia
moderna, procure que cualquier procedimiento a utilizar esté en funcion de las
necesidades particulares de las mujeres, los bebés y las familias a las cuales se esta
apoyando. Esta es una labor que ya ha comenzado, pero que sin duda continuara
desarrollandose en la medida que el cuerpo de parteras profesionales en el pais
continde creciendo. El renacimiento de la parteria profesional en México puede ser una
bellisima oportunidad para intervenir favorablemente en la salud de las comunidades y

en la convivencia de la sociedad en general. Las nuevas parteras profesionales en
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México podran ayudar a tender puentes para dialogar entre las distintas culturas y los
distintos mundos que desde hace siglos cohabitan en el pais. Las parteras
profesionales pueden ser las responsables de construir un nuevo contexto para la
reproduccion humana en México; ellas tienen la posibilidad de cambiar el estado de
salud en que se encuentran las familias en general, promoviendo adecuadas
condiciones para el cuidado de quienes gestan y nacen; y pueden, por sobre todo,
apoyar a las mujeres para que ellas mismas hagan de la maternidad un proyecto
humano, mas que un mandato social, ejerciendo sus derechos y asegurandoles una
experiencia saludable y fortalecedora a lo largo de sus ciclos reproductivos. Tanto
dentro de las instituciones de salud, como desde los espacios privados y comunitarios,
las parteras profesionales pueden llegar a constituirse en importantes agentes de
cambio social. Pueden desarrollar una nueva forma de apoyar el desarrollo de las
personas en particular y del pais en general, ayudando a renovar la sociedad con una
perspectiva distinta, que incluya el cultivo de las relaciones interpersonales igualitarias,
promoviendo el respeto de los derechos de las personas, brindando mayores
oportunidades para el crecimiento y el desarrollo humano integral.

7) La urgencia de los asuntos relacionados a las condiciones que rodean el
nacimiento de los seres humanos implica la necesidad de continuar reflexionando, re-
mirando y elaborando propuestas tanto para la investigacién, como para la accion

concreta en materia de salud sexual y reproductiva.
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La publicidad de un hospital privado con servicio de maternidad

Para viajar a San Miguel de Allende se puede tomar un autobus que sale de la terminal
gue esta justo saliendo de la estacion del metro Autobuses del Note. Camino a esa
terminal, pasé muchas veces por la estacion La Raza, donde debia hacer un cambio
de linea en el metro. Todas las veces que pasaba por los largos pasillos de esta
estacion, veia en una docena de barandas la publicidad grafica de un hospital privado

gue ofrece servicios de atencion de partos y cesareas en el Estado de México.

Sin la intencién de hacer un analisis de texto profundo ni mucho menos, me
parece interesante reparar en algunos detalles y formas en las que se presenta a

primera vista la publicidad de un servicio como éste en el ambito urbano actual.
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Lo primero que me llama la atencion en esta disposicion grafica es la ausencia
total y absoluta de la madre. Un hermoso bebé desnudo y limpio (jrecién salido de
qguién sabe de dénde!) es tomado en brazos muy tierna y carifiosamente por un
hombre. Este viste ropajes tipicos del contexto biomédico y estable contacto visual
directo con el bebé. De la madre del recién nacido... no hay rastro. Aunque el hombre
gue sostiene al bebé pudiera ser el padre o algin ayudante, este hombre blanco y

adulto remite claramente a la figura del médico.

En esta clinica los partos cuestan casi la mitad que las ceséareas, pero para
ambos procedimientos se ofrecen “paquetes” completos que se cobran con facilidades
o sistemas de pago. No se indica nada en relacion con el tipo de parto y la atencion

gue ofrecen (aungue no cuesta imaginarlo...).

Son médicos especialistas —ginecologos y pediatras— los que se anuncian
dentro del servicio que incluye el “paquete” de parto o de cesarea. (Seria interesante
conocer el indice de cesareas que tiene este hospital). Ademas con el mismo pago se

incluyen medicamentos y alimentos, lo que no es menor, considerando que una queja
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frecuente contra la atencion hospitalocéntrica medicalizada es la mantencién de las
mujeres parturientas en ayunas (al parecer por la eventualidad de que se indique

anestesia para una intervencién quirdrgica).

Los paquetes de nacimiento que se ofrecen en esta clinica incluyen el control
del embarazo y posteriormente la “primera revision después del procedimiento”, sin

especificar si es a la madre, al bebé o0 a ambos.

Para las consultas se cuenta y utiliza tecnologia médica —utrasonido— y se

garantiza ademas una television en el cuarto.

Con todo esto, resulta interesante recordar que fue la “industrializacion del
nacimiento”, la que trajo consigo un cambio radical en el papel de las mujeres durante
los partos. En relacion con esta ausencia simbdlica de la madre, esta es parte una
tendencia que se ha remarcado especialmente en relacidon con el desarrollo de las
tecnologias de asistencia a la procreacion en sus formas contemporaneas mas
extremas. Este es el caso la fecundacién in vitro, por ejemplo, y las posibilidades que
se vislumbran a futuro, como la —afortunadamente aun— ficcion sobre nifios
fecundados y gestados artificialmente por incubadoras, en donde el lugar de la madre

en el proceso quedaria totalmente relegado (Le Breton, 2007).
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Declaraciéon de Fortaleza

Recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento
Organizacion Mundial de la Salud
Tecnologia apropiada para el parto.
Publicada en Lancet 1985; 2:436-437. Traduccion ACPAM

En abril, la oficina regional europea de la OMS, la Organizacibn Panamericana de Salud y la
oficina regional de la OMS para las Américas organizaron una conferencia sobre la tecnologia
apropiada para el parto. La conferencia tuvo lugar en Fortaleza, Brasil, con la asistencia de
mas de 50 participantes: comadronas, obstetras, pediatras, epidemiblogos, sociélogos,
psicélogos, economistas, administradores sanitarios y madres. La cuidadosa revision de los
conocimientos sobre la tecnologia para el parto llevé a la adopcion unanime de las siguientes
recomendaciones. La OMS cree que estas recomendaciones son aplicables a los servicios
perinatales en todo el mundo.

Toda mujer tiene derecho a una atencion prenatal adecuada y un papel central en todos los
aspectos de dicha atencion, incluyendo participacion en la planificacion, ejecucion y evaluacion
de la atencion. Los factores sociales, emocionales y psicolégicos son fundamentales para
comprender la manera de prestar una atencidon perinatal adecuada. El nacimiento es un
proceso normal y natural, pero incluso los "embarazos de bajo riesgo" pueden sufrir
complicaciones. A veces es necesaria una intervencion para obtener el mejor resultado. Para
que las siguientes recomendaciones sean viables, es necesaria una profunda transformacion
de los servicios sanitarios junto a modificaciones en las actitudes del personal y la
redistribucion de los recursos humanos y materiales.

Recomendaciones generales

-Los ministerios de sanidad deben establecer normas especificas sobre la tecnologia
apropiada para el parto en los sectores publico y privado.

-Los paises deben efectuar investigaciones conjuntas para evaluar las tecnologias de atencion
al parto.

-Toda la comunidad debe ser informada de los distintos métodos de atencion al parto, de
modo que cada mujer pueda elegir el tipo de parto que prefiera.

-Se debe animar a las madres y a sus familias a practicar el auto cuidado en el periodo
perinatal, y a reconocer cuando necesitan ayuda y de qué tipo para mejorar las condiciones
del embarazo, parto y puerperio.

-Los grupos de ayuda mutua entre madres ofrecen un valioso apoyo social y una oportunidad
Unica para compartir informacion sobre el parto.

-El equipo sanitario debe fomentar actitudes coherentes para garantizar la continuidad en el
control del parto, y el equipo perinatal debe compartir una filosofia de trabajo comun, de modo
gue los cambios de personal no dificulten la continuidad en la atencién.

-Los sistemas informales de atencién perinatal (como las parteras tradicionales) deben
coexistir con el sistema oficial, y se ha de mantener un espiritu de colaboracion en beneficio de
la madre. Tales relaciones pueden ser muy efectivas cuando se establecen en paralelo.
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-La formacion de los profesionales debe transmitir los nuevos conocimientos sobre los
aspectos sociales, culturales, antropolégicos y éticos del parto.

-El equipo perinatal debe ser motivado conjuntamente para fortalecer las relaciones entre la
madre, su hijo y la familia. El trabajo del equipo puede verse afectado por conflictos
interdisciplinarios, que deben abordarse sistematicamente.

-La formacion de los profesionales sanitarios debe incluir técnicas de comunicacion para
promover un intercambio respetuoso de informacion entre los miembros del equipo sanitario y
las embarazadas y sus familias.

-Debe promoverse la formacion de parteras o comadronas profesionales. La atencién durante
el embarazo, parto y puerperio normales debe ser competencia de esta profesion.

-La evaluacion de la tecnologia debe implicar a todos los que usan dicha tecnologia,
epidemiologos, socidlogos, autoridades sanitarias y las mujeres en las que se usa la
tecnologia.

-La informacién sobre las practicas obstétricas en los diferentes hospitales, como la tasa de
cesareas, debe estar al alcance del publico.

-Debe investigarse a nivel regional, nacional e internacional sobre la estructura y composicion
del equipo de atencion al parto, con el objetivo de lograr el maximo acceso a la atencion
primaria adecuada y la mayor proporcién posible de partos normales, mejorando la salud
perinatal, segun criterios de coste-efectividad y las necesidades y deseos de la comunidad.

Recomendaciones especificas

-Para el bienestar de la nueva madre, un miembro elegido de su familia debe tener libre
acceso durante el parto y todo el periodo postnatal. Ademas, el equipo sanitario también debe
prestar apoyo emocional.

-Las mujeres que dan a luz en una institucion deben conservar su derecho a decidir sobre
vestimenta (la suya y la del bebé), comida, destino de la placenta y otras practicas
culturalmente importantes.

-El recién nacido sano debe permanecer con la madre siempre que sea posible. La
observacion del recién nacido sano no justifica la separacion de su madre. Debe
recomendarse la lactancia inmediata, incluso antes de que la madre abandone la sala de
partos.

-Algunos de los paises con una menor mortalidad perinatal en el mundo tienen menos de un
10% de cesareas. No puede justificarse que ningln pais tenga mas de un 10-15%.

-No hay pruebas de que después de una cesarea previa sea necesaria una nueva cesarea.
Después de una cesarea debe recomendarse normalmente un parto vaginal, siempre que sea
posible una intervencién quirdrgica de emergencia.

-La ligadura de las trompas de Falopio no es una indicacién de ceséarea. Existen métodos mas
sencillos y seguros de esterilizacion tubarica.

-No existe evidencia de que la monitorizacién fetal rutinaria tenga un efecto positivo sobre el
resultado del embarazo. La monitorizacion fetal electronica sélo debe efectuarse en casos
cuidadosamente seleccionados por su alto riesgo de mortalidad perinatal, y en los partos
inducidos. Se precisan mas estudios sobre la seleccion de las mujeres que podrian
beneficiarse de la monitorizacion fetal. Entre tanto, los servicios nacionales de salud deberian
abstenerse de adquirir nuevos equipos.
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-Se recomienda controlar la frecuencia cardiaca fetal por auscultacién durante la primera fase
del parto, y con mayor frecuencia durante el expulsivo.

-No esta indicado rasurar el vello pubiano o administrar un enema antes del parto. No se
recomienda colocar a la embarazada en posicion dorsal de litotomia durante la dilatacion y el
expulsivo. Debe recomendarse caminar durante la dilatacién, y cada mujer debe decidir
libremente qué posicion adoptar durante el expulsivo.

-Debe protegerse el perineo siempre que sea posible. No esté justificado el uso sistematico de
la episiotomia.

-La induccién del parto debe reservarse para indicaciones médicas especificas. Ninguna
region deberia tener mas de un 10% de las inducciones.

-Durante el expulsivo debe evitarse la administracion rutinaria de analgésicos o anestésicos
(salvo que se necesiten especificamente para corregir o prevenir alguna complicacion).

-No esta justificada la rotura precoz artificial de membranas como procedimiento de rutina.

-Se requieren mas estudios para valorar cual es el minimo de ropa especial que deben llevar
guienes atienden al parto o al recién nacido.

Aplicacion de las recomendaciones

-Las anteriores recomendaciones reconocen diferencias entre distintos paises y regiones. Su
aplicacion debe adaptarse a cada circunstancia.

-Los gobiernos deben determinar qué departamentos deben coordinar la evaluaciéon de la
tecnologia apropiada para el parto.

-Las universidades, sociedades cientificas y grupos de investigacion deben participar en la
evaluacién de la tecnologia.

-Las normas de financiacion deben desalentar el uso indiscriminado de tecnologias.

-Debe fomentarse una atencion obstétrica critica con la atencion tecnolégica al parto y
respetuosa con los aspectos emocionales, psicolégicos y sociales del parto.

-Los organismos gubernamentales, universidades, sociedades cientificas, y otros grupos
interesados deberian ser capaces de controlar la practica excesiva e injustificada de la
cesarea, investigando y dando a conocer sus efectos nocivos sobre la madre y el hijo.

-La OMS y la OPS deben promover una red de grupos de evaluacion para ayudar a los paises
a adoptar nuevas tecnologias desarrolladas por paises mas avanzados. Esta red se convertira
a su vez en un centro para la difusion de la informacion.

-Los resultados de la evaluacién de la tecnologia deben ser ampliamente difundidos para
cambiar la conducta de los profesionales y las actitudes del publico en general.

-Solo tras una cuidadosa evaluacion deben los gobiernos considerar el desarrollo de normas
para permitir el uso de nuevas tecnologias para el parto.

-Deben promoverse reuniones nacionales y regionales sobre el parto, que incluyan a
profesionales sanitarios, autoridades sanitarias, usuarios, grupos de mujeres y medios de
comunicacion.

-La OMS y la OPS deben designar un afio durante el cual la atencion se centre en la
promocion de un nacimiento mejor.
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The Mother-Friendly Childbirth Initiative

The First Consensus Initiative of the Coalition for Improving Maternity Services
(CIMS)

Mission
The Coalition for Improving Maternity Services (CIMS) is a coalition of individuals and
national organizations with concern for the care and well-being of mothers, babies, and
families. Our mission is to promote a wellness model of maternity care that will improve
birth outcomes and substantially reduce costs. This evidence-based mother-, baby-,
and family-friendly model focuses on prevention and wellness as the alternatives to

high-cost screening, diagnosis, and treatment programs.

Preamble

Whereas:

In spite of spending far more money per capita on maternity and newborn care than
any other country, the United States falls behind most industrialized countries in
perinatal morbidity and mortality, and maternal mortality is four times greater for
African-American women than for Euro-American women;

Midwives attend the vast majority of births in those industrialized countries with the best
perinatal outcomes, yet in the United States, midwives are the principal attendants at
only a small percentage of births;

Current maternity and newborn practices that contribute to high costs and inferior
outcomes include the inappropriate application of technology and routine procedures
that are not based on scientific evidence;

Increased dependence on technology has diminished confidence in women's innate
ability to give birth without intervention;

The integrity of the mother-child relationship, which begins in pregnancy, is
compromised by the obstetrical treatment of mother and baby as if they were separate

units with conflicting needs;
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Although breastfeeding has been scientifically shown to provide optimum health,
nutritional, and developmental benefits to newborns and their mothers, only a fraction
of U.S. mothers are fully breastfeeding their babies by the age of six weeks;

The current maternity care system in the United States does not provide equal access
to health care resources for women from disadvantaged population groups, women
without insurance, and women whose insurance dictates caregivers or place of birth;
Therefore,

We, the undersigned members of CIMS, hereby resolve to define and promote mother-

friendly maternity services in accordance with the following principles:

Principles

We believe the philosophical cornerstones of mother-friendly care to be as follows:
Normalcy of the Birthing Process

Birth is a normal, natural, and healthy process.

Women and babies have the inherent wisdom necessary for birth.

Babies are aware, sensitive human beings at the time of birth, and should be
acknowledged and treated as such.

Breastfeeding provides the optimum nourishment for newborns and infants.

Birth can safely take place in hospitals, birth centers, and homes.

The midwifery model of care, which supports and protects the normal birth process, is

the most appropriate for the majority of women during pregnancy and birth.

Empowerment:

A woman's confidence and ability to give birth and to care for her baby are enhanced or
diminished by every person who gives her care, and by the environment in which she
gives birth.

A mother and baby are distinct yet interdependent during pregnancy, birth, and infancy.
Their interconnected-ness is vital and must be respected.

Pregnancy, birth, and the postpartum period are milestone events in the continuum of
life. These experiences profoundly affect women, babies, fathers, and families, and

have important and long-lasting effects on society.

Autonomy:
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Every woman should have the opportunity to:

Have a healthy and joyous birth experience for herself and her family, regardless of her
age or circumstances;

Give birth as she wishes in an environment in which she feels nurtured and secure, and
her emotional well-being, privacy, and personal preferences are respected,;

Have access to the full range of options for pregnancy, birth, and nurturing her baby,
and to accurate information on all available birthing sites, caregivers, and practices;
Receive accurate and up-to-date information about the benefits and risks of all
procedures, drugs, and tests suggested for use during pregnancy, birth, and the
postpartum period, with the rights to informed consent and informed refusal,

Receive support for making informed choices about what is best for her and her baby

based on her individual values and beliefs.

Do No Harm:

Interventions should not be applied routinely during pregnancy, birth, or the postpartum
period. Many standard medical tests, procedures, technologies, and drugs carry risks
to both mother and baby, and should be avoided in the absence of specific scientific
indications for their use.

If complications arise during pregnancy, birth, or the postpartum period, medical

treatments should be evidence-based.

Responsibility:

Each caregiver is responsible for the quality of care she or he provides.

Maternity care practice should be based not on the needs of the caregiver or provider,
but solely on the needs of the mother and child.

Each hospital and birth center is responsible for the periodic review and evaluation,
according to current scientific evidence, of the effectiveness, risks, and rates of use of
its medical procedures for mothers and babies.

Society, through both its government and the public health establishment, is
responsible for ensuring access to maternity services for all women, and for monitoring
the quality of those services.

Individuals are ultimately responsible for making informed choices about the health

care they and their babies receive.
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