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Etnografias del Control del Nacimiento en el Chile Contemporaneo

Ethnographies of Birth Control in Contemporary Chile.

Michelle Sadler Spencer

RESUMEN

En Chile, el modelo hegemoénico de atencion de nacimientos puede describirse como
tecnocratico y altamente intervencionista, con una de las tasas de cesarea mas elevadas del mundo.
Se practican en forma rutinaria muchos procedimientos que la evidencia cientifica ha desacreditado
desde hace décadas, y prevalece una vision de la mujer como maquina defectuosa que debe ser
constantemente controlada y monitoreada mediante el uso intensivo de tecnologia para garantizar
la calidad del producto-bebé. En el texto se presentan datos sobre las intervenciones médicas en el
nacimiento en el pais, se discuten dimensiones de la educacion médica que perpetlan el modelo de
atencion centrado en la patologia y algunos elementos que dan forma a un escenario de violencia
obstétrica.
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ABSTRACT

In Chile, the hegemonic model of birth can be described as technocratic and highly
interventionist, with one of the highest rates of caesarean section in the world. Many procedures
that scientific evidence has discredited for decades are practiced routinely, and a vision of women
as a defective machine which must be constantly controlled and monitored by the intensive use of
technology to ensure the quality of the product-baby prevails. The text presents data on medical
interventions during childbirth in the country, and discusses dimensions of medical education that
perpetuate a health care model centered in pathology and some elements that shape a scenario
of obstetric violence.
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“ASI ME NACIERON A MI HIJA”

El jueves 18 de noviembre de 1999 fue el
primer dia de terreno de lo que ha sido un largo
viaje etnografico en los territorios de la gestacion,
parto y nacimiento. Fue el dia en que observé el
primer parto en un hospital publico de la ciudad de
Santiago. Fue el dia en que confirmé que tenia una
mision/pasion: visibilizar la violencia que vivimos al
momento de nacer y trabajar para recuperar aquel
rito de pasaje como uno de respeto, de intimidad y
de protagonismo de la mujer que da a luz, del bebé
que nace y de la familia que los rodea.

Clara, una de las mujeres que pude
acompanar en su parto, y quien fuera protagonista de
la memoria con la que me titulé como antropodloga,
concluy6 el relato de su experiencia de parto con
un “asi me nacieron a mi hija”. En mi analisis, el asi
me la nacieron expresa que ella no hizo (o mas bien
no pudo) hacer nada, que no hubo espacio para
que expresara lo que sentia ni sus necesidades. A
Clara le dijeron todo lo que tenia que hacer: como
comportarse, cdmo moverse, cuando y como pujar.
Clara incluso relatd que “puse harto de mi parte,
traté de no llorar nada, ni siquiera en el ultimo
momento, para que nada se echara a perder”. ;Para
que no se echara a perder qué! Aquel territorio
donde ella era extrana, invitada, que no era propio,
donde ella podia contaminar.Y, todo lo que se hizo,
se hizo por su bien.Y, lo mas interesante, es que en su
relato encontramos un:“Lo que si le digo es que fue
buena la atencion, fue buena (...) no tengo nada que
decir”. Una escena que para mi estuvo cargada de
violencia, desautorizacion, infantilizacién de la mujer,
incluso con amenazas de castigo; para la protagonista
fue vivida como una buena atencién.

El objetivo que me propuse en aquella tesis
es el que me sigue guiando:indagar en la construccién
de las condiciones organizativas, materiales e
ideologicas que legitiman la hegemonia de un tipo
de conocimiento autorizado —el biomédico— en la
atencion de partos. Y como uno de los objetivos
especificos buscaba develar las condiciones que
hacen posible que tanto los equipos de atencion
de salud como los (as) usuarios (as) encuentren
como naturales y legitimas las relaciones de
dominacion que se establecen. Si hoy re-escribiera
estos objetivos, hablaria del tipo de conocimiento
tecnocratico mas que biomédico. Y hablaria del
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ritual de parto tecnocrdtico, siguiendo a la antropdloga
estadounidense Robbie Davis-Floyd (2004), como
aquel donde la tecnocracia reina, donde la mujer
parturienta y el bebé que nace son conceptualizados
como la mdquina que gesta y el producto de esa
gestacion.

Antes incluso de mi educacion en
antropologia, fui estudiante de arte. Pasé un afno
cavando hoyos en los patios de la universidad, y
transformandolos en muy realistas heridas en la
tierra. Las heridas luego pasaron a estar situadas
bajo arboles, de cuyas ramas colgaban frascos con
imitaciones de fetos embotellados. Era la herida de la
Tierra, y mas tarde comprenderia que era la herida
de nuestros propios nacimientos y la de aquellos (as)
por venir.

Era el “Mundo Feliz” imaginado por Huxley
en 1932. En aquella sociedad futurista, los seres
humanos serian concebidos y gestados en probetas,
y luego condicionados para creer en el valor de la
sociedad por sobre la individual. El papel de los (as)
ciudadanos (as) seria el de consumidores y
trabajadores,lo cual mantendria a la economia estable.
En el mundo de Huxley habria reservas de salvajes
que todavia darian a luz a sus hijos de forma natural
y vaginal. Y aquello que parecia fantasia, no lo era
tanto. El mismo autor, un par de décadas mas tarde,
vio como los horrores concebidos por su imaginacion
iban tomando forma y podrian hacerse realidad
dentro del siglo.Y estaba en lo cierto. Estamos ya
en el mundo que distingue entre las mujeres salvajes
y civilizadas, estamos ad portas del mundo de las
probetas, en el camino intermedio de las cicatrices
fisicas y emocionales de episiotomias', cesareas y
violencia obstétrica.

El escrito que presento incluye registros
y testimonios de diversos territorios, por lo que,
siguiendo a George Marcus, podria denominarse
como un ejercicio de etnografia multisituada, en
la cual se alteran las convenciones antropoldgicas
fundacionales del “estar ahi”, para encontrar la
cosa trazada “dentro del ambito del discurso y de
las modalidades de pensamiento, la circulacién de
signos, simbolos y metaforas” (Marcus 2001: |19).
Para Marcus la etnografia multisituada es mas que
meramente movil, siguiendo procesos a través de
sitios, sino que “evoca a la etnografia en si misma,
compuesta de procesos de conocimiento conectados,



rizomaticos y viricos. Consiste en seguir conexiones
y relaciones de ideas y mapas o topologias que no
estan dadas, sino que son encontradas” (Marcus
2007: 33). Los fragmentos que se evocan derivan
de la observacion en contextos de atencion de
nacimientos y entrevistas con profesionales de
atencion de salud y con usuarias (os) de los sistemas
publico y privado de salud, realizadas en el marco de
diversos proyectos de investigacion en nuestro pais?,
del analisis de documentos de diversa indole (por
ejemplo, textos de educacion médica), de opiniones
y comentarios vertidos en el ciberespacio, ademas
de mi experiencia personal como investigadora,
educadora prenatal, madre y activista en la tematica
del nacimiento.

NACER EN EL MODELO TECNOCRATICO

En nuestro pais, casi la totalidad de los
nacimientos ocurren en territorio biomédico
—hospitales publicos o clinicas privadas— donde el
paradigma tecnocratico de atencion es el que domina.
Este paradigma refleja los valores centrales de las
sociedades occidentales modernas, a saber: una
fuerte orientacion hacia la ciencia, alta tecnologia,
beneficio econdmico, e instituciones gobernadas
por un poder patriarcal (Davis-Floyd 2001). En
la atencion de nacimientos esto se traduce en un
excesivo uso de tecnologia y confianza en ella como
fuente de conocimiento autorizado, en la primacia
de intereses economicos, Y en una organizacion
jerarquica del cuidado donde el personal médico
detenta la autoridad.

Quizas uno de los ejemplos mas graficos
de la tecnocracia lo encontremos en la posicion
litotomica o supina del parto, donde la mujer
queda acostada sobre su espalda, con las piernas
suspendidas y pantorrillas apoyadas en pierneras.
Esta posicion se ensena y utiliza ampliamente en
la obstetricia contemporanea, siendo su principal
ventaja que el personal de salud se puede ubicar de
forma comoda para atender el parto (Guptaet al.
2007). En casos de partos sin complicaciones, dicha
postura no reporta beneficios para la mujer ni feto:
la mujer pierde contacto con puntos de apoyo para
pujar a su bebé; queda con la pelvis fija, sin posibilidad
del movimiento que facilita el trabajo de parto;el feto
debe subir por el canal de parto para salir, generando
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una presion inadecuada en la zona perineal (que se
traduce en mayores traumas vagino-perineales)
y complicando el periodo expulsivo; entre otras
(Paciornik 1998; Odent 2005). La posicion decubito
dorsal infantiliza a la mujer, la deja expuesta y abierta
frente al personal médico, a una altura fisica inferior
a quienes la atienden, sin posibilidad de observar
directamente el momento del nacimiento. La mujer
se disocia completamente de la llegada de su hijo (a),
pues permanece desinformada de lo que sucede en
su esfera genital (Paciornik 1998).El cuerpo femenino
queda separado entre dos dominios: el segmento
superior del tronco y cabeza, donde habitualmente
ubican a los acompafnantes no médicos del parto, y
la matriz y canal de parto, que son territorio médico.
Recuerdo nuevamente a Clara, protagonista de mi
memoria de titulo. Cuando estaba de espaldas en
la mesa ginecoldgica, “una auxiliar sube la mesa
ginecoldgica y pregunta jesta bien la altura, doctor?
El responde afirmativamente, y més tarde ésta y otra
auxiliar insisten en preguntarle si no esta muy arriba
o muy abajo. Le preguntan cada tantos minutos
si necesita algo, mas luz u otra cosa; responde
negativamente. A Clara no le preguntan nada: es ella
quien pregunta qué le estan haciendo, cémo esta su
bebé. Con cada contraccién, puja y pregunta jesta
bien asi?” (Sadler 2003: 109).

Recuerdo también a una mujer que en el
contexto de un curso relatd su experiencia de un
parto vaginal en posicion vertical. Para el obstetra
a cargo, fue la primera experiencia de un parto en
una posicion diferente a la supina.Y tras el parto,
comenté que habia tenido que atender como
mecdnico. Interesante metifora: un mecanico debe
situarse debajo de los autos para componerlos. El
queda en posicion inferior, lo cual esta dado por estar
fisica y simbolicamente bajo la mujer, y expresado
en la comparacién con la labor de un mecanico,
de menor prestigio que la de un médico. Ademas
queda expuesta la analogia entre cuerpo y maquina
defectuosa, al comparar el cuerpo femenino dando a
luz con un automovil que hay que reparar.

Las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud para promover partos fisiolégicos,
en casos sin complicaciones médicas, se resumen
en los siguientes principios: que las mujeres estén
acompanadas por personas significativas (diferentes
al personal médico); que los equipos sanitarios les
presten apoyo emocional; que las intervenciones
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como induccion artificial, rotura artificial de
membranas, aceleracion ocitdcica, monitoreo fetal
continuo, episiotomia, entre otras, se realicen sélo
en casos médicamente justificados; que las mujeres
caminen y estén en movimiento libre durante el
trabajo de parto; que cada mujer decida libremente
qué posicion adoptar durante el expulsivo y no se
coloque a la mujer posicion de litotomia; que no
se separe a los recién nacidos de sus madres y se
promueva la lactancia inmediata. ;Y cémo ocurren
hoy la gran mayoria de los nacimientos en nuestro
pais? Se utilizan multiples intervenciones de rutina,
se inmoviliza a las mujeres en camas con monitores
fetales y vias venosas, se les impide la movilidad
durante el trabajo de parto, se ponen trabas al
acompafiamiento continuo de personas externas
al personal de salud, la mayoria de los nacimientos
ocurre en posicion litotdmica, y los bebés se separan
de sus madres para examenes y chequeos de rutina.
Un estudio en dos grandes maternidades de la Region
Metropolitana realizado en 2010-201 | nos muestra
que un 92,7% de los partos tuvieron intervenciones
como induccién artificial del trabajo de parto, rotura
artificial de membranas y episiotomia, entre otras
(Binfa et al. 2013)%.

La obstetricia es seguramente la
especialidad médica que mas trabaja en contra de
las recomendaciones de organismos internacionales
de salud y de la evidencia cientifica. Desde el afio
985 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomienda reducir el intervencionismo innecesario
en la atencion del parto (OMS 1985). En una reciente
declaracion plantea que a nivel de poblacién, las tasas
de cesarea superiores al 10% no estan asociadas con
una reduccion de la mortalidad materna y neonatal,
y que son eficaces para salvar la vida de las madres y
los neonatos solamente cuando son necesarias por
motivos médicos (OMS 2015). Durante la década
pasada, Chile fue el cuarto pais a nivel mundial con mas
cesareas (OMS 201 1),y en el reporte de indicadores
de salud de los paises miembros de la Organizacién
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
(OCDE) del afio 2015 se ubica en tercer lugar
(OCDE 2015). En el afio 2012, en nuestro pais hubo
un 49,2% de cesareas, de las cuales el 39,4% ocurrio
en el sistema de salud publica, y el 71,8% en salud
privada* Las razones de esta diferencia son multiples,
entre las que se cuentan la diferente organizacién
de los equipos de atencién de salud en ambos
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sistemas, y los incentivos econémicos y beneficios
de la programacion (también diferenciados). En
cuanto a los equipos, en salud publica las matronas
tienen mayor autonomia que en salud privada, y
pueden atender partos sin complicaciones médicas.
Esto no ocurre en salud privada, donde la paciente
se controla con un mismo médico durante toda la
gestacion y luego es él mismo quien atiende su parto.
Por otra parte, en salud publica los (as) profesionales
de salud ganan su sueldo seglin su jerarquia y los
turnos que trabajen (no por cantidad de partos que
atiendan), a diferencia de salud privada, donde los
partos se consideran prestaciones separadas de los
turnos, y se pagan por cada atencion. Por tanto, al
programar los partos (induciéndolos artificialmente
ylo programando cesdreas) se pueden atender
mas partos, sin perder ni tener que reagendar
consultas médicas, y por tanto, optimizar el beneficio
econoémico al realizar mas prestaciones (Sadler y
Leiva 2015a). A todo esto, sumemos la creciente
privatizacion de la atencién del parto: los partos en
el sector privado han transitado durante la ultima
década de un 20,0% en 2000 a un 30,7% en 2012°,
y podemos adelantar que la cesirea continuara
elevandose.

A partir de los datos expuestos, podriamos
preguntarnos a través de qué dominios se reproduce
y perpetua el modelo de nacimiento basado en la
patologia. Veamos a continuacion la construccion
médica de la pelvis obstétrica como ejemplo.

DE PATOLOGIASY PELVIS MALONAS

Hagamos un poco de historia. La nocion de
que las mujeres son versiones enfermas, degradadas
o defectuosas de los hombres se remonta al paraiso
biblico. Eva fue creada de la costilla de Adan, y
luego castigada a vivir embarazos fatigosos y partos
dolorosos por comer de la fruta prohibida. Jehova
Dios “a la mujer le dijo: tantas haré tus fatigas cuantos
sean tus embarazos, con dolor pariras los hijos.
Hacia tu marido ira tu apetencia, y él te dominara”
(Génesis, capitulo 3, versiculo 16).En el pensamiento
occidental, el hombre representa la perfeccion, el
vigor y la salud. La mujer es un hombre espurio, débil
e incompleto. Desde que Hipocrates definio a las
mujeres como perpetuas enfermas, la medicina no ha
hecho mas que reproducir aquella visién (Ehrenreich
y English 1988).



La sexualidad es el resultado de un complejo
proceso de construccion social. Foucault sitia en el
siglo XVIII el inicio de la aplicacién de la razén al
sexo, y nombra como dispositivos de sexualidad al
conjunto de procedimientos de poder tendientes
a crear y controlar el sexo de los individuos. Entre
estos dispositivos se encuentran los discursos
cientificos de la medicina y psiquiatria del siglo
XIX, que promueven la idea de la histerizacion del
cuerpo femenino, por el cual éste pasa a considerase
totalmente saturado de sexualidad (Foucault 1998).
Es esta sexualidad desbordada y peligrosa para
el orden social la que justifica que el cuerpo de
la mujer deba someterse al control médico que
puede contenerla. Es asi como la naciente disciplina
obstétrica fue creando dispositivos de control de los
cuerpos femeninos durante su ciclo reproductivo,
cada vez mas invasivos y represivos. La parteria
empirica fue desapareciendo hasta casi extinguirse en
la actualidad, siendo reemplazada por la matroneria
profesional, basada en los mismos principios de la
medicina moderna, en la cual la mujer es considerada
la version patolégica de lo masculino (Ehreneich y
English 1988). Un claro ejemplo de ello se encuentra
en las primeras laminas anatémicas de la naciente
biomedicina, que datan del siglo XVI, donde los
organos sexuales femeninos eran representados con
la figura invertida de un pene hacia el interior del
cuerpo femenino, como la ausencia de pene (Martin
1987).Si analizamos los libros de ginecobstetricia con
que se educan matronas y médicos, nos encontramos
con nuevas versiones de lo mismo: fragmentos de
cuerpo femenino y patologia femenina por doquier.

La antropdloga estadounidense Emily
Martin (1987) analiza el poder del lenguaje médico
en la patologizacion femenina, y muestra cémo
el uso de palabras cargadas negativamente para
describir los procesos corporales permea la
sociedad y contamina las percepciones individuales
sobre el cuerpo. La menstruacion es descrita
como degeneracion, declinacion, pérdida, desgaste,
debilidad, deterioro, destruccion y mutilacién
del cuerpo; la menopausia como declinacién
ovarica, pérdida, desbalance hormonal. En Espafa,
la investigadora Dolores Sanchez revisé uno de
los textos de ginecobstetricia mas utilizados en
educacion médica hasta los afios 90 en el pais, para
encontrarse con afirmaciones como: “no se puede
comprender la patologia de la mujer sin conocer su
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constitucion; la patologia femenina es esencialmente
constitucional”,“la mayoria de las mujeres son, pues,
un poco desequilibradas en sentido endocrino”,
“son [las mujeres hiperluteinicas] menos atractivas,
pero buenas madres de familia y excelentes amas de
casa” (Sanchez 1999). De ahi que la alienacion sea el
resultado de las metaforas y del lenguaje proyectado
en nuestros cuerpos, y que un desafio feminista sea
el de despertar dichas metaforas que duermen en
la ciencia. Al despertarlas, al hacernos conscientes
de cuando estamos proyectando imagineria cultural
sobre lo que estudiamos, les robaremos su poder de
naturalizar nuestras convenciones sociales acerca del
género (Martin 1987, 1991).

Ahora analicemos la fisiologia femenina
chilena, que en los discursos médicos aparece como
especialmente patologica. La Presidenta del Colegio
de Matronas, Anita Roman, en entrevista en octubre
del afio 2014 dijo: “Es necesario aclarar que la
humanizacion total del parto esta solo pensada para
aquellas mujeres que no tienen patologias agregadas,
pero la mujer que tiene otra patologia debe tener
una vigilancia mayor del equipo médico. En Chile,
hoy, solo tenemos un treinta o cuarenta por ciento
de mujeres sanas, sin patologias agregadas” (Campos
2014). ;Esto querria decir que el 60% o 70% de
las mujeres chilenas no podrian acceder a partos
“humanizados” por su condicién patolégica? ;A
qué patologias se refiere? Si analizamos entrevistas
a obstetras y matronas realizadas en el marco del
proyecto FONIS SAI3120259, las patologias se
refieren principalmente a hipertensién, diabetes
gestacional, sobrepeso y obesidad, que harian (mas)
necesarias las intervenciones. Ahora bien, en salud
publica estas patologias son mucho mas prevalentes
que en salud privada,como lo expresa un obstetra:“es
que la poblacién mas sana se va a clinica, en el hospital
esta distorsionada la cuestion porque llega casi pura
gente de riesgo. Pero ;jpor qué nos llegan?, porque las
flacas se fueron todas a la clinica, en todo caso en las
edades extremas de la vida o la gente que no tiene
prevision, chicas jovenes o drogadictas, todo ese tipo
de gente, inmigrantes...”® Si las flacas —utilizindolo
como analogia de las mujeres sanas y de segmento
socioeconémico medio alto— se fueron a las clinicas,
entonces quedan aquellas otras en los hospitales,
las (mas) patoldgicas. Pero, paraddjicamente, se
practican casi el doble de operaciones cesareas en el
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sector privado, de las flacas. No se trata de patologia,
se trata de cultura.

Detengamonos en una de las protagonistas
del parto desde el punto de vista fisiologico, la pelvis,
para analizar la construccion patologica que se hace
de ella.La pelvis 6sea esta compuesta por tres huesos
articulados (dos huesos iliacos y el sacro coxis), y es
descrita en los textos médicos habitualmente como
un anillo 6seo, lo cual nos transporta a la idea de
un circulo fijo y estatico. Esta idea de pelvis estatica
es reforzada —en un circulo vicioso— por la posicién
litotdbmica, que no permite que estos huesos ni
sus articulaciones se muevan durante el trabajo
de parto. Una pelvis anatomica y evolutivamente
preparada para partos en movimiento, es despojada
de su dinamismo (Calais-Germain y Vives 2013).
Sumemos a esto que en Chile nos encontrariamos
ante un especial tipo de pelvis. En el famoso texto
de obstetricia de Pérez Sanchez y Donoso, uno
de los textos mas utilizados en la educacion de
matronas y ginecobstetras en nuestro pais, se habla
de diametros especificos de la pelvis de la mujer
chilena. En el capitulo sobre la pelvis, se encuentra
el subtitulo “Diametros de la pelvis”, seguido del
siguiente texto: “la informacion expuesta se refiere
a la mujer chilena.” Para seguir con medidas como:
“Diametros externos: Biespinoso. Entre el punto mas
prominente de las espinas iliacas anterosuperiores.
Mide en promedio 23 cm” (Pérez Sanchez y Donoso
2011: 15, se trata de la cuarta y Ultima edicién de
este manual). Luego se describen los diametros
externos: bicrestal, bitrocantéreo, conjugada externa
o diametro de Baudelocque;y los internos: diametro
transverso maximo, transverso util o mediano,
oblicuos. En el acapite descrito, tras la medida
del diametro externo de la “conjugada externa o
diametro de Baudelocque”, se cita a Avendano y
Mayorga (1985). Dicha referencia corresponde al
capitulo “La Pelvis Obstétrica” del mismo manual,
en su primera edicion.Y si buscamos dicho capitulo
en la edicion de 1985, nos encontramos con una
referencia mas antigua, a Avendafo (1949)’. En dicho
texto, el autor utiliza las medidas de los diametros
externos de dos sets de muestras de pelvis de
“mujeres chilenas”, una propia y otra de Urzla, quien
ya habia concluido que la pelvis de la mujer chilena
tenia un menor tamano exterior que las descritas
en otras poblaciones (Urzia 1930). Las medidas que
se presentan como caracteristicas de la pelvis de la
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mujer chilena resultan del promedio de las medidas
de estos dos sets de muestras.

Resulta muy interesante constatar que el
autor reconoce que “los valores aceptados por
diversos autores, de épocas y regiones diversas,
acusan una notable disparidad. Este hecho revela
desde luego, la existencia de variaciones raciales,
y aumenta la importancia de estudios nacionales
y regionales” (Avendano 1949: 80). A lo largo
de su trabajo, si bien esta presente el sesgo de la
clasificacion racial (propio de la época), se reconocen
los limites de los métodos y formas de clasificacion
de la pelvis, asi como de las formas en las cuales se
conducen los problemas de las distocias 6seas. Dice:
“hay aqui toda una gama de actitudes impropias.
Si este trabajo lograse despertar el interés por el
asunto y renovar el interés por la pelvis obstétrica,
habriamos cumplido con creces nuestro objetivo, y
nuestros esfuerzos estarian plenamente justificados.
Meditemos, pues, una vez mas, sobre este problema,
y después actuemos en consecuencia. Sigamos
ejerciendo la Obstetricia como Arte, sin olvidarla
como Ciencia” (Avendaiio 1949: 135). Han pasado
66 anos y quizas estemos renovando este interés,
y despertando las metaforas que duermen en la
ciencia.

Cuestionemos entonces la imposibilidad de
existencia de una pelvis de la mujer chilena desde la
antropologia fisica®. Los trabajos recién descritos —y
todas las tipologias pélvicas realizadas entre fines del
siglo XIXy primera mitad del siglo XX—corresponden
a una época donde primaron los estudios
clasificatorios descriptivos, marcados por una vision
etnocéntrica que presenta serias limitaciones para la
comprension de la diversidad humana. La conocida
tipologia realizada por Caldwell y Moloy (1938) se
basa en estudios previos que se fundamentan en
una vision racista de la variacion morfologica, y que
ademas adolece de un sesgo muestral. Los tipos
pélvicos como platipeloide, antropoide, ginecoide, y
androide no tienen un sustrato avalado por estudios
actuales (Kurki 2007, 2011, 2013a, 2013b; Walrath
2003). Siguiendo esta idea, es importante reconocer
que si bien existen diferencias fenotipicas entre
poblaciones, tanto en antropologia fisica como en
genética humana moderna no se utiliza el concepto
de raza, sino de dfinidad bioldgica, ya que en estricto
rigor las diferencias genéticas intrapoblacionales en,
por ejemplo, el fenotipo negroide, son tan amplias



como las presentes comparativamente entre
poblacién negroide y caucasica (blanca) (Heatheret
al. 2009). Se descarta, de esta forma, el concepto de
raza para la especie humana. Ademas, se comprende
que no existe una raza que tenga un tipo de pelvis
mas apta para parir, como queda en evidencia en la
literatura cientifica mas reciente.

No obstante lo anterior, en los discursos
de profesionales de salud nos encontramos con la
permanencia de la idea de una pelvis de la mujer chilena
(y no es de extranar, si todavia esta presente en los
textos de estudio). Ahora bien, jcomo seria esta
pelvis? En palabras de un obstetra: “Es que la mujer
chilena, es, como lo pongo, tiene una pelvis como
malona, estrecha”. Como profecia autocumplida,
las mujeres internalizan estos discursos. Una mujer
nos cuenta las razones por las cuales le practicaron
una cesarea: “Por mi estructura fisica era cero
posibilidad por parto vaginal, técnicamente me dijo
que yo era muy angosta, no habia ninguna posibilidad,
no cabia. Fue por un tema de mis huesos, porque
yo eso se lo pregunté harto, y me dijo que por mis
huesos era muy complicado.”

Volvamos a la antropologia fisica. Las
particularidades de cada poblacién humana con sus
caracteristicas histéricas devienen en afinidades
bioldgicas multivariadas. No se ha comprobado que
exista una diferenciacion morfolégica cuantificable
(métricamente) que permita presumir que haya
un tipo especifico de pelvis femenina que sea mas
adecuada para el parto (Kurki 2007, 2011, 2013a,
2013b). Como bien sefalaVWalrath, tanto la nocion de
tipo pélvico femenino como la idea de un mecanismo
de nacimiento monotipico divulgados en el discurso
biomédico actual, se incorporaron en las conjeturas
paleoantropoldgicas, generando una especie de
retroalimentacion discursiva que hace hincapié en
lo riesgoso del parto y aboga por intervenciones
clinicas (Walrath 2003).

Y para cerrar este apartado, otra cita de un
médico obstetra, que apoya nuestra argumentacion:
“[La estrechez de la pelvis] desde el punto de vista
médico no existe, la evidencia actual dice que... la
mayoria de las guias internacionales demuestran
que uno no deberia evaluar la pelvis para decidir la
via del parto, la mejor forma de ver si la pelvis es
estrecha o no es el trabajo de parto. Si efectivamente
la pelvis es estrecha no va a avanzar el trabajo de
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parto, y probablemente la vamos a operar porque
no progreso”.

LA SALA DE PARTOS COMO SALA DE JUICIO

Ahora, pongamos a la mujer patologica
y a la pelvis chilena malona en contexto. En el
contexto de un escenario cultural que construye al
parto como tremendamente riesgoso, doloroso y
sufriente. Hemos creado nuestra propia mitologia
occidental del parto, plantea la antropéloga britanica
Sheila Kitzinger; el drama de este mito esta en la
emergencia médica, la ambulancia a toda velocidad, la
batalla de un equipo médico por combatir la muerte.
Hay monitores cardiacos, operaciones cesareas,
hemorragias masivas, resucitacion de la mujer y
del bebé. Es un drama que alimenta los temores
inherentes al modelo médico de atencidn, que
condiciona a las mujeres embarazadas a someterse
a su ritual (Kitzinger 2000). Esta mitologia es
alimentada por la prensa, television, por los relatos
de pares y de equipos médicos.“La gente cuenta cada
historia que es terrible, que vas a sufrir tanto con el
parto, es el dolor mas grande de la vida.Yo no sé por
qué hacen eso”, plantea una obstetra entrevistada.

Este drama se fortalece y alimenta
de la violencia ejercida durante la atencidon de
nacimientos. En mi memoria de titulo (Sadler 2003),
describi mecanismos de desautorizacion y violencia
simbdlica ejercida sobre las mujeres, abusos del
personal de salud hacia ellas y sus familias. Me referi
a la homogeneizacion de las mujeres, como niimeros
de fichas clinicas, parturientas sin distincion; a la
patologizacién y fragmentacion de sus cuerpos; a la
sexualizacion de las interacciones en torno a ellas;
a la mujer como cuerpo-objeto contaminante de la
asepsia médica (con su maxima expresion en el giro
“no toque, que contamina” cuando la mujer intenta
tocar a su bebé recién nacido); y a la internalizacion
de la culpa en las mujeres como “yo no me porté
bien”, “yo no hice lo que me dijeron”, “es que yo
no pude controlar el dolor”. Hablé (siguiendo
a Castro y Erviti 2002) de la promocion de la
conformidad y la obediencia de las mujeres como
conductas que se premian, de los protagonismos
invertidos y del rol de las mujeres como quienes
cooperan y ayudan al personal médico a hacer su
trabajo, y de la descalificacion y desacreditacion de
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los conocimientos, opiniones y emociones de las
usuarias.

Hoy a todo esto se le conceptualiza como
violencia obstétrica, que corresponderia a “la
apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos
de las mujeres por personal de salud, que se
expresa en un trato deshumanizador, en un abuso
de medicalizacién y patologizacion de los procesos
naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y
capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y
sexualidad, impactando negativamente en la calidad
de vida de las mujeres” (UNFPA 2006)°. La OMS
habla de este fendmeno como de “falta de respeto
y maltrato durante la atencion del parto”. En una
declaracion sobre este tema del ano 2014, la OMS
plantea que “en todo el mundo, muchas mujeres
sufren un trato irrespetuoso y ofensivo durante
el parto en centros de salud, que no solo viola los
derechos de las mujeres a una atencion respetuosa,
sino que también amenaza sus derechos a la vida,
la salud, la integridad fisica y la no discriminacion.
Esta declaracion reclama un accionar mas enérgico,
didlogo, investigacion y apoyo en relacion con este
importante problema de salud publica y de derechos
humanos” (OMS 2014)'.

Quince anos tras las observaciones
que dieron forma a mi memoria, se siguen
reproduciendo las mismas formas de maltrato. Y
antes de presentar algunas de ellas, es importante
mencionar que también hay buenos tratos, que hay
grandes diferencias entre personas, instituciones y
entre sistemas de salud. Si bien se identifican tratos
abusivos en ambos sistemas de salud, en salud publica
adquieren un matiz mas crudo, estrechamente ligado
a la posicion socioeconémica de los (as) usuarios (as).
En salud privada se observa un trato mas amable,
pero bajo el cual subyacen las mismas estrategias
de disciplinamiento que en el sistema sanitario
general y,como ya hemos planteado, con incluso mas
intervenciones médicas innecesarias (con el ejemplo
mas claro en que se duplican las cesareas) que en el
sistema publico.

Volvamos a las formas de maltrato'. La
socializacion en la obediencia: “Recuerdo bien que
muchas personas merecomendaron que noreclamara,
que no gritara, que me portara lo mejor posible
para que no me trataran mal”. Si la mujer se porta
mal, sera castigada: “Fui violentada psicolégicamente
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porque me quejaba mucho”. Pero, irénicamente, la
mujer también puede ser castigada aunque se porte
bien: “Me trataron pésimo, aun cuando ni siquiera
me quejé, para evitar que me retaran, como lo
hacian con otra compafera”. La desacreditacion del
sufrimiento: “Estuve tres dias hospitalizada [tras la
muerte del bebé en el parto], una enfermera muy
vulgar me dijo que dejara de llorar, que cortara
el escandalo (...) solo pensaba ojala esto fuera
pesadilla”; “me dijeron que exageraba [al decir que
sentia mucho dolor], una de las senoras me dejé
llorando varias veces, era bastante agresiva”; “los
dolores de las contracciones eran horrorosos, pero
yo calladita para que no me retaran”. La soledad:
“Estaba sola, tomé la mano de una enfermera o
matrona (el dolor me impidi6 ver quiénes me
asistian) y me dijo que no la podia tocar”. La amenaza:
“Se me acerca una enfermera diciendo que me calme
y deje de llorar como loca o si no,no me iban a dejar
ver ni conocer a mi bebé”. La culpa:“Me trataron de
alharaca, escandalosa, floja, hasta que por mi culpa se
moria mi hijo”,“El [médico] me dijo ;*pero chiquilla
qué hiciste”? Esa frase la tengo grabada, me eché la
culpa a mi [de que bebé naciera con problemas]”.
“A mi hijo lo sacaron mal (...) y me dijeron usted
fue la que no supo parir”. La recriminacién por el
ejercicio de la sexualidad: “Las matronas decian:
no te gustd andar bajandote los calzones, ya ahora
aguantate no mas”. La humillaciéon:“Nunca me habian
humillado tanto en mi vida como los dias que estuve
internada para el parto”. La pena: “Al recordar mi
parto me llega una pena que me inunda”. El trauma,
el ultraje: “Lloré mucho y tenia mucha rabia. Quedé
traumatizada. [...] Me sentia ultrajada”. “Para mi el
parto fue un trauma que me costé mucho superar”.
La normalizacién de la violencia:*Yo me sentia morir
y pensé que era normal”.

Y, la analogia mas clara: la sala de juicios.
“El hecho de parir en Chile y sobre todo en los
hospitales publicos, es visto por la gran mayoria
del personal como una practica tan banal, como
un ritual casi sanguinario, frio, brutal, sin un minimo
de respeto. Ese afan por hacernos sentir culpables
e inutiles al momento del parto, ;pero culpables
de qué?, me pregunto yo. De tener temor, de estar
cansadas, inseguras, inexpertas, entonces la sala de
partos se convierte casi en una sala de juicio: que
pase la siguiente para su condena”.



Estos  testimonios son  coherentes
con la definicion de violencia obstétrica citada
anteriormente, como aquella en que el personal de
salud se apropia del cuerpo y procesos reproductivos
de las mujeres, sin embargo, dicha definicion sitda la
responsabilidad en el equipo médico, invisibilizando
otras formas de violencia que se entrelazan para
dar forma a nuestro actual modelo de atenciéon de
nacimiento. ;Qué hay, por ejemplo, de la educacion
médica? El sociélogo mexicano Roberto Castro, en
investigaciones similares a las nuestras, plantea que
existiria un curriculum oculto de la formacion médica
universitaria que facilitaria un ejercicio autoritario en
el futuro de estos profesionales. Para explicarlo,indica
que la medicina es una profesién —diferenciandola
de una ocupacién— en tanto tiene “la capacidad de
sustraerse del juicio de los legos y de reservar para
los especialistas de la propia profesion la evaluacion
del trabajo que se realiza” (Castro 2013: 146). En
la formacion médica juegan un rol fundamental los
castigos y disciplinamiento corporal. Ejemplos de
ello son la extension de turnos cuando los alumnos
no responden adecuadamente, la desacreditacion
frente a pares y pacientes, la obligacion de repetir
procedimientos (Castro 2014). A los (as) alumnos
(as) se les ensefa cudles son los comportamientos
correctos de las usuarias, como lo relata una mujer:
“[Yo me quejaba] Ya no soportaba mas el dolor,
me decian que respirara, una matrona le mostraba
a sus alumnas como no debian comportarse las
pacientes”'%

Otra dimension del curriculum oculto es
el entrenamiento en la negacién de las emociones,
como lo plantea la psiquiatra espanola Ibone Olza:
“El sistema sanitario tal y como esta planteado
es violento contra los profesionales al negar su
dimension emocional. Desde muy temprano, al inicio
de los estudios de medicina o enfermeria, y mas
aun durante el periodo de residencia, se silencian
sistematicamente todos los aspectos relacionados
con el psiquismo y la vida emocional del profesional.
Se aprende a negar los aspectos personales bajo el
mito de que lo personal no debe influir en lo profesional”
(Olza 2008: 4). Esto queda en evidencia en una cita
de una joven matrona: “Es stiper mal mirado, como
casi que ti no puedes ser buena técnicamente e
involucrarte emocionalmente con la gestante, como
que no sé, si tl le tomas la mano es como: ;jpero
por qué le estas tomando la mano si esa no es tu
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pegal [...] Creo que existe mucho de eso [...] yo
no puedo poner en mi o tener sentimientos y tengo
que ser un robot, porque eso es lo que se espera de
ti: que seas buena técnicamente y ya tratarla bien,
pero porque es parte del paquete, pero de ahi de ir
mas all3, de mirarla a los ojos, de ser un poquito mas

persona con ellos, es como mal mirado”"3.

En esta incuestionable formacion, la
aceptacion de las normas es esencial y se hace parte
de los aprendices a un nivel profundo.Asi, tras un par
de anos de formacion, “encontramos a muchos de
estos individuos poseidos que ejecutan cada deseo
de la institucion porque ellos son la institucion
hecha hombre o mujer y que, ya sea dominados o
dominantes, pueden someterse ante ella o ejercer
plenamente su necesidad, sélo porque la han
incorporado, son parte de un solo cuerpo con ella,
al tiempo que le dan cuerpo a ella” (Bourdieu 1996:
3 en Castro 2013: 162). Asimismo, se internalizan las
jerarquias que estan rigidamente organizadas cual
campo militar en lineas de mando. El mando superior
en la atencidn de nacimiento lo ejercen los médicos
obstetras.

Los (as) obstetras reconocen el poder de su
palabra sobre las usuarias: “Tu como médico tienes
un monton de poder sobre las pacientes [...] Estan
poniendo toda su confianza en ti, se controlan los
nueve meses y si tu les dices que eso es lo mejor para
ti, que tu guagiiita se puede morir, se puede asfixiar,
td eres muy estrecha, te van a creer. Eso es lo tragico,
que te creen.Yo he visto cosas insdlitas, una paciente
me dijo que se atendié por cesarea porque el doctor
le dijo que él no estaba para atender partos a las tres
de la mahana”.

Y no puedo dejar de mencionar otro factor
relevante a la hora de hablar de violencia, que hasta
ahora no hemos mencionado: la tonteria de la mujer.Si,
asi como lo lee, la ton-te-ria. Escuchemos la respuesta
de un médico, al consultarle por las razones del
elevado numero de cesareas que se practican en
nuestro pais: “Es un fenémeno muy complejo. Tengo
una vision extremadamente critica del asunto. El
primer punto es la mala calidad de los médicos que
atienden a esas mujeres, y la segunda es la tonteria
de la mujer, la incapacidad intelectual y cultural de
distinguir lo que es buena de mala medicina, porque
no tienen los elementos de juicio ni la inteligencia
necesaria para discernir”. Era lo que nos faltaba para
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la ecuacion: jmujeres intelectualmente incapaces!
Y como no pueden decidir entre mala y buena
medicina, ellas piden cesareas. No se trata de que
la cultura en que viven las aterrorice con respecto
al parto, ni que sus redes hayan vivido violencia
obstétrica y busquen las estrategias para evitarla, ni
menos aun que la informacion que se privilegia es la
del riesgo asociada al nacimiento, sino, simplemente,
que no pueden discernir'“.

Tenemos entonces a profesionales de
la salud entrenados en paradigmas sexistas y
androcéntricos, en el ejercicio de la violencia
obstétrica y de la desconexion emocional, en el
respeto a las castas médicas, y que se han investido
del poder que les corresponde seglin su posicion.
Pensemos ademas en las condiciones de trabajo
del personal de salud, sometido a largos turnos, a
grandes exigencias administrativas, a la presién de
evitar malos resultados obstétricos, a la constante
violencia vivida y ejercida, sin ningun tipo de apoyo
ni contencién emocional. Se ha planteado incluso
que el personal de salud expuesto a la violencia en
la atencion de partos puede sufrir estrés traumatico
secundario, definido como la exposicion secundaria
a estresores traumaticos extremos similares a los
vividos por las pacientes que tienen la exposicion
primaria (Beck y Gable 2012).

Nombro nuevamente a Anita Roman,
presidenta del Colegio de Matronas, quien en una
entrevista del 2014 declaré: “Me parece injusto
que se diga que nosotras [las matronas] somos las
culpables de la violencia obstétrica cuando el gran
culpable es el Estado de Chile” (Campos 2014). ;El
Estado? Volvamos a Foucault. “El poder no es solo,
ni principalmente, la fuerza represiva que emana del
Estado y que le permite a éste preservar el statu quo,
sino que es ante todo una fuerza creativa presente
en todas las esferas de la vida social, mas alla de
los aparatos del Estado, que produce cosas, induce
placer; forma conocimiento, produce discursos; y
es preciso considerarlo como una red productiva
que atraviesa todo el cuerpo social mas que como
una instancia negativa que tiene como funcion
reprimir” (Foucault 1979: 182). Es decir, a nivel de
las interacciones microsociales es posible rastrear
relaciones de poder que resultan fundamentales por
el papel que juegan en la produccion y reproduccién
de las relaciones de dominacion” (Castro 2014: 172).
Podemos responsabilizar a instituciones en diversos
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niveles de la violencia obstétrica, pero las personas
somos quienes la ejercemos y permitimos.

DE SALVAJESY CIVILIZADAS

De Certeau (1993) nos habla de los
transitos entre los mundos del por alld/del otro/del
error/de la exterioridad/de la ida, también llamado el
mundo salvaje, y del por aca/del mismo/de la verdad/
de la interioridad/del regreso, en un esquema donde
cada mundo representa la mitad de un circulo. El
etnografo viaja desde el aca hacia el alla, para luego
regresar. En la sociedad imaginada por Huxley, en el
alla viven los salvajes que nacen de forma natural,
y en el aca quienes nacen de probetas. En nuestro
Chile contemporaneo, esto se complejiza. Para de
Certeau, al girar en 90° el por alld hacia el por acd, el
otro ya no coincide con la alteridad y se superpone
a el mismo. Es asi como “una parte del mundo que
aparecia totalmente como otro es traida al mismo por
efecto del desfasamiento que hace salir de su carril
a lo extrano para formar una exterioridad detras de
la cual es posible reconocer una interioridad” (De
Certau 1993:216).

En esta dinamica de superposicion, para
algunos el extranamiento se mantiene situado en el
salvajismo clasico —de aquellas sociedades con bajo
desarrollo tecnolégico, mas cercanas al reino de la
naturaleza— y se representa en las mujeres y familias
que buscan partos naturales: “Si alguna mujer piensa
que refuerza su “poder femenino” pariendo de
manera brutal, que le pregunte a una mujer feminista
con dos dedos de frente si ésta es una via valida de
empoderamiento. Si quieres saber mi opinion, esta
tendencia de parto humanizado no es mas que una

especie de neo-sexismo”'*.

Para otros (me incluyo), el extranhamiento se
sitta en la civilizacion descrita por los evolucionistas
como la conquista de lo salvaje y lo natural, por la
tecnologia y la razon, y se representa en aquellas
mujeres y familias que buscan partos en los que no
se sienta nada: “no sientes dolor en la cesarea, no
sientes nada, uno no siente nada, nada, nada, nada, te
hacen el tajo, te sacan la guagua, y eso fue todo, eso”.

En los debates sobre el tema, el problema
se reduce habitualmente a dos polos: parto natural/
sin  asistencia  médica/pachamamico/fuera  de



instituciones  médicas/doloroso/riesgoso  versus
parto intervenido/con asistencia médica/tecnologico/
en instituciones médicas/indoloro/seguro: “si usted
quiere hacerlo en forma natural, aténgase a los
riesgos que conlleva, mire el NationalGeographic
y vea como una gran parte de los animalitos que
tienen a sus crias en la naturaleza mueren o tienen
complicaciones severas. No se puede pedir todo en
la vida, tener un parto romdnticamente natural y sin
riesgos [...] Me parece irresponsable el proponer
que las mujeres vayan a parir libres por los campos
y en forma natural. Si usted quiere parir como los
humanos antiguos en la naturaleza entonces hagase
responsable de que se arriesga a las mismas tasas de
mortalidad de dichos humanos primitivos”'®.

Y no queda, o queda muy poco espacio
para discutir la posibilidad contemporanea de tener
partos seguros y respetados, con las caracteristicas
que las mujeres y sus familias decidan como su ideal.
Mis dos hijas nacieron en partos romanticamente
naturales. Buscamos equipos de atencion que nos
escucharan (y pudimos hacerlo al pagar atencion en
salud privada), ambas nacieron en clinicas privadas,
sin intervenciones meédicas, en un ambiente de
profundo respeto. Fuimos protagonistas. No cargo
con cicatrices de episiotomias ni de cesareas
innecesarias, ni yo ni mi pareja ni mis hijas cargamos
con traumas de maltrato. No me considero salvaje
en los términos peyorativos en que el concepto se
usa en el reino de la medicina tecnocratica. Si me
considero salvaje por desafiar al orden hegemonico,
por querer sentir mi cuerpo y mis emociones, por
exigir que no me separaran de mis hijas recién
nacidas, por llevarlas piel a piel y amamantarlas por
meses y afos. Eso no me hace mejor ni peor madre,
mejor ni peor mujer (para quienes digan que todo
esto es una forma de neo-sexismo). Simplemente me
hace sentido, me hace feliz. Ese es mi Mundo Feliz.

Todos (as) nacimos, y las generaciones que
vienen lo van a seguir haciendo. ;Por el bien de qué?
{Por el bien de quiénes?
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NOTAS

! Incision quirurgica en la zona del perineo femenino, que

comprende piel, plano muscular y mucosa vaginal, cuya
finalidad es la de ampliar el canal blando para abreviar el
parto y apresurar la salida del feto. Se realiza con tijeras
o bisturi, y requiere sutura. La episiotomia como técnica
preventiva para evitar desgarros estd contraindicada por la
Organizacion Mundial de la Salud, y sin embargo en nuestro
pais se realiza de forma rutinaria.

2 Principalmente del proyecto FONIS (Fondo Nacional de
Investigacion y Desarrollo en Salud) SA13120259

3 Si bien describo en este texto la atencion de nacimiento
que es hegemonica en el pais, es importante mencionar que
han habido y hay experiencias de atencién de nacimiento
respetado. En Sadler (2009) se describen experiencias
de cuatro regiones del pais hasta esa fecha. Ademas de
experiencias de parto respetado en instituciones de salud,
esta creciendo la atencién de parto en casa en el pais. En
estos contextos, se dan caracteristicas de atencion muy
diferentes a las descritas en este escrito.

4 Bases de datos de acceso publico del Ministerio de
Salud de Chile, disponibles en http://intradeis.minsal.cl/
reportesremsas/2012/partos_abortos/partos_abortos.aspx
(recuperado el 30 de abril de 2015).

5 Informacion elaborada en el marco del proyecto FONIS
SA13120259, a partir de informes REM solicitados via Ley
de Transparencia al Ministerio de Salud, y de bases de datos
de acceso publico disponibles en http://www.deis.cl. El
transito de salud publica a privada se debe en parte a la
creciente utilizacion del bono PAD parto, por el cual por
un valor de aproximadamente $240.000 pesos chilenos, las
mujeres gestantes de FONASA (Fondo Nacional de Salud)
de bajo riesgo obstétrico pueden acceder a la atencion del
parto en la modalidad privada (tanto en hospitales como en
clinicas adheridas). Entre las razones para utilizar este bono
se destaca la percepcion de una mejor atencion y mejores
tratos hacia las mujeres en el sector privado.

6 Las citas de entrevistas a médicos, matronas y usuarias de
este capitulo se obtienen del proyecto FONIS SA13120259
(2014-2015), a excepcion de citas donde se explicite que
provienen de otras fuentes.

7 Se trata de la tesis del Dr. Onofre Avendafo para optar al
titulo de Profesor Extraordinario de Clinica Obstétrica de la
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Michelle Sadler Spencer

Facultad de Biologia y Ciencias Médicas de la Universidad de
Chile.

Los aportes a este texto desde la antropologia fisica son
el resultado de la practica profesional de antropologia
fisica de la carrera de Antropologia (Universidad de Chile)
de Mariana Saez Latorre, titulada “El dilema obstétrico en la
evolucién humana desde la perspectiva paleoantropologica”,
realizada durante el afio 2014 en el marco del proyecto
FONIS SA13120259.

Venezuela es el primer pais que integra el concepto de
violencia obstétrica en sus leyes, siendo una de las formas de
violencia hacia la mujer identificada en la Ley Organica sobre
el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia,
promulgada en el afo 2006. En Argentina el concepto se
incorpora en la Ley Nacional de Proteccion Integral de las
Muijeres del afio 2009.

En Chile, a fines del afio 2014, un grupo de parlamentarias
(os) presenté un Proyecto de Ley sobreViolencia Obstétrica,
y un grupo de profesionales vinculados a la humanizacién del
nacimiento creé el Observatorio de Violencia Obstétrica.
Las redes de nuestro pais se han ido poblando de discusiones
y testimonios sobre este tipo de violencia, cada vez mas
visible.

Comentarios on-line al articulo de prensa “Violencia
Obstétrica: la herida invisible del parto” (Vinals 2014),
que fue publicado en el diario de la Universidad de Chile
en el mes de octubre de 2014. Utilizamos testimonios de
este articulo pues generd cientos de comentarios y de
reacciones en redes sociales, tanto de usuarias (os) como de
profesionales de la salud. Las categorias de “malos tratos” que
se analizan son consistentes con los testimonios recogidos
en nuestro estudio FONIS SA13120259 (2014-2015) y por el
Observatorio de Violencia Obstétrica recientemente creado
en nuestro pais.

Comentario on-line al articulo de Vinals (2014).

Cita extraida de una entrevista grupal realizada a matronas
en el contexto de la practica profesional de la carrera
de psicologia (Universidad Diego Portales) de Fernanda
Cordero, realizada durante el afio 2015 en el marco del
proyecto FONIS SA13120259.

Para una discusion de la cesarea a peticion de la mujer en
nuestro pais, ver Sadler y Leiva (2015b).

Comentario on-line de una mujer al articulo de Vifals
(2014).

Comentario on-line de un profesional de salud al articulo de
Vinals (2014).
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