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Resumen

En el presente articulo proponemos una reflexién en torno al cuidado en la atencion del nacimiento, que
surge del analisis de testimonios de experiencias de parto que fueron expresados por mujeres en la
Primera Encuesta sobre Nacimiento en Chile, aplicada por el Observatorio de Violencia Obstétrica (OVO
Chile) en el afio 2017. Desde el activismo basado en la evidencia, damos voz a las experiencias vividas por
las mujeres como fuente fundamental de conocimiento que pueda dialogar con el saber biomédico y asi
posibilitar la emergencia de nuevas formas de reflexividad colectiva. Dentro de la gran diversidad de
experiencias de parto vividas, identificamos una percepcién generalizada de que en el sistema de salud
chileno no hay garantia de una atencion integral y respetuosa, y de que el acceso a dicha atencion es
responsabilidad principal de las propias mujeres, en procesos autogestionados de acceso a informacion y
de toma de decisiones individuales. Esta logica centrada en las elecciones personales se contrapone a una
ética del cuidado entendida en términos de responsabilidad colectiva, dependiente de entramados de
redes de solidaridad y colaboracion.

Palabras clave: antropologia médica, activismo basado en la evidencia, parto, ética del cuidado,
responsabilidad colectiva.
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Abstract

In this article, we propose a reflection about caregiving during childbirth, which arises from the analysis
of testimonies of childbirth experiences that were expressed by women in the First Survey on Childbirth
in Chile, applied by the Observatory of Obstetric Violence (OVO Chile) in 2017. From evidence-based
activism, we give voice to women's lived experiences as a fundamental source of knowledge that can
dialogue with biomedical knowledge and thus enable the emergence of new forms of collective reflexivity.
Within the great diversity of childbirth experiences, we identify a generalized perception that in the
Chilean health system there is no guarantee of receiving comprehensive and respectful care, and that
access to such care is the responsibility of women themselves, in self-managed decision-making
processes. This logic centered on personal choices is opposed to an ethic of care understood in terms of
collective responsibility, dependent on solidarity and collaboration networks.

Key words: medical anthropology, evidence-based activism, childbirth, ethic of care, collective
responsibility.

1. ENMARCANDO LA REFLEXION EN TORNO AL CUIDADO EN LA ATENCION DEL NACIMIENTO

A lo largo de las ultimas décadas, el problema de la calidad de la atencién de salud durante el proceso de
gestacion, parto y puerperio ha cobrado creciente atencién a partir del trabajo de organizaciones sociales
y académicas feministas; quienes denuncian los abusos vividos en dicha atencion y lo analizan como uno
de violencia estructural y de género. En el presente acdpite describimos ciertos hitos que llevaron a la
visibilizaciéon del problema, exponemos brevemente los elementos que nos permiten caracterizar la
atencion del nacimiento en Chile y las prioridades actuales en la atencién, asi como la importancia de la
inclusidn de las experiencias de las mujeres como fuente valida de conocimiento en la atencién de salud.

Durante la segunda mitad del siglo XX, desde las ciencias sociales —especialmente la antropologia y
sociologia médica— fue tomando centralidad el andlisis critico de la medicalizaciéon de la vida, que
problematiza la expansion del dominio de la medicina aldpata o biomedicina a todos los ambitos de la
vida humana. A partir de estas disciplinas, la biomedicina se comprende como un sistema cultural que
presenta normas, creencias e interacciones que influyen en la conceptualizacién de la salud, enfermedad,
y las formas de atencién (Gaines y Hahn, 1984; Hahn 1995; Lindenbaum y Lock 1993; Rhodes 1996). En
tanto sistema cultural, se gesta al alero del paradigma cientifico que emergio a partir del siglo XVIII,
caracterizado por una fuerte orientacion hacia la ciencia, alta tecnologia, beneficio econdmico, e
instituciones gobernadas por un poder patriarcal (Davis-Floyd 2001). Su rasgo estructural dominante es el
biologicismo, mediante el cual se subordinan o excluyen las dimensiones psicoldgicas y socioculturales de
los procesos de salud y enfermedad respecto de la dimensién bioldgica (Menéndez 2003). Ademds, desde
los albores de la medicina moderna, se utilizé la anatomia masculina como norma, frente a la cual la
femenina fue descrita como desviada y patoldgica (Rothman 1989; Sheperd 1993; Davis-Floyd 2001). Al
sumar los aportes de la biopolitica, podemos comprender la biomedicina como un dispositivo de control
sobre los cuerpos y la existencia humana; control que se hace especialmente marcado en el campo de la
sexualidad y la reproduccién (Foucault 2006). Para Foucault, los discursos cientificos de la medicina y
psiquiatria del siglo XIX fueron parte importante de lo que denomind dispositivos de sexualidad, es decir,
un conjunto de procedimientos de poder tendientes a crear y controlar el sexo de los individuos. Estos
discursos promovieron la idea de la histerizacion del cuerpo femenino atribuido a una sexualidad
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desbordada y peligrosa para el orden social, que justificaba que el cuerpo de las mujeres pudiera ser
sometido al control médico; Unico medio capaz de contenerla (Foucault 2006).

Es asi como la biomedicina se configuré como un sistema médico androcéntrico que reproduce las
desigualdades de género tanto en la jerarquizacién de sus practicantes como en su visidon patoldgica de
los cuerpos femeninos (Martin 1987; Sadler 2018). En el campo de la atencién de la gestacién vy el
nacimiento, estos principios fueron dando lugar a un modelo de atencion basado en el uso intensivo y
rutinario de intervenciones obstétricas, justificado en la premisa de que el parto es un evento en extremo
riesgoso y que debe contar con estricta supervision médica. En el proceso de atencidn, las usuarias fueron
excluidas de la toma de decisiones por no contar con el conocimiento autorizado para hacerlo, desde una
perspectiva reduccionista de sus procesos fisioldgicos (Jordan 1993). El modelo de atencidn asi descrito,
corresponde a lo que Davis-Floyd (2001) denomina modelo tecnocratico de atencién; que se instalé en el
“imaginario comun, naturalizdndose como sinénimo de cuidado y buena atenciéon” (Viola, Bonet vy
Espinoza 2020: 4).

Estos problemas —excesiva medicalizacidn de la atencion del nacimiento y pérdida de centralidad de la
mujer en la atencidn obstétrica— fueron abordados tanto por organizaciones civiles como por organismos
de salud desde la década de los 80’. En Latinoamérica se fundaron las organizaciones pioneras de la
sociedad civil para denunciar los abusos vividos en la atencién del nacimiento, como la ReHuNa (Red para
la Humanizacién del Parto y Nacimiento, Brasil) en 1993, y la RELACAHUPAN (Red Latinoamericana y del
Caribe para la Humanizacién del Parto) en el afio 2000, las cuales abrieron el camino para la creacion de
muchas otras organizaciones en los aifos que siguieron. Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), recogia en 1985 estas mismas inquietudes en las Recomendaciones para la Apropiada Tecnologia
del Nacimiento, Declaracion de Fortaleza (OMS 1985).

Pero, lamentablemente, dichos llamados no tuvieron mayor impacto en las practicas obstétricas de las
décadas que siguieron. Y pasaron tres décadas antes de que el tema cobrara protagonismo en la agenda
de salud publica internacional, luego de que diversos estudios a lo largo del mundo mostraran la
frecuencia y gravedad de los abusos que las mujeres vivian durante la atencidn obstétrica (Bohren et al.
2015; Bowser y Hill 2010), junto con los efectos iatrogénicos de las intervenciones obstétricas de rutina
en la salud materna y neonatal (Dahlen et al. 2013; Keag, Norman y Stock 2018). El problema del abuso y
falta de respeto en la atencién del nacimiento (OMS 2014), que en Latinoamérica se nombré como
violencia obstétrica (Quattrocchi y Magnone 2020), fue plasmado en declaraciones y reportes de diversos
organismos internacionales (Simonovi¢ 2019; White Ribbon Alliance 2011), como un fendémeno
generalizado y sistematico, que constituye una grave violacion a los derechos humanos y una forma de
violencia de género.

Como respuesta a lo anterior, los organismos de salud —tanto internacionales como nacionales—
promueven un modelo humanista de atencién que incorpore las dimensiones psicolégicas vy
socioculturales de lo humano (enfoque biopsicosocial) y la comprensidn de las personas usuarias como
agentes activos en los procesos de atencidn (Davis-Floyd 2001). Estos principios estan presentes en el
Manual de Atencion Personalizada en el Proceso Reproductivo (MINSAL 2008) que rige la atencién del
parto en Chile, documento en el cual se enfatiza que, pese a que el pais exhibe logros significativos en la
dimensidn sanitaria —reduccidn de la morbimortalidad materna e infantil-, es necesario plantear nuevos
desafios en torno a la calidad en la atencién de salud, con el fin de “recuperar los aspectos psicoldgicos y
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sociales de la gestacién y el nacimiento, ofreciendo una atencidon basada en la evidencia cientifica,
personalizada y respetuosa de los derechos, valores, creencias y actitudes de la mujer y, cuando ella lo
decida, de su pareja y familia” (MINSAL 2008: 7). Este mismo foco presentan las mas recientes
recomendaciones de la OMS para la atencién del nacimiento, las cuales se centran en una experiencia
positiva del parto, definida como aquella que:

“[Clumple o supera las creencias y expectativas personales y socioculturales previas de la
mujer. Esto incluye dar a luz a un bebé sano en un ambiente seguro desde el punto de
vista clinico y psicoldgico y contar con apoyo practico y emocional continuo, es decir, estar
acompanada en el momento del nacimiento y ser asistida por personal amable y con
competencias técnicas adecuadas” (OMS 2018: 2).

De las 56 recomendaciones de cuidados para una experiencia de parto positiva que contiene el
documento, la primera y fundamental es la atencidn respetuosa de la maternidad, la cual busca que todas
las mujeres mantengan su dignidad, privacidad y confidencialidad, que se asegure su integridad fisica y un
trato adecuado, que se les permita tomar decisiones informadas y recibir apoyo continuo durante el
trabajo de parto y el parto (OMS 2018).

En estos documentos, se reconoce que la atencion materna respetuosa es un elemento critico de las
estrategias para mejorar la utilizacidn y la calidad de los servicios de salud; tratdndose de un enfoque que
protege los derechos fundamentales de mujeres, recién nacidos y familias (Shakibazadeh et al. 2018). Se
enfatiza asi, tanto a nivel nacional como internacional, un cuidado integral que incluya tanto los aspectos
clinicos como los psicosociales que estan involucrados en el proceso; y se releva la experiencia vivida de
las personas usuarias de los sistemas de salud como dimensién central de la atencidén y el cuidado.

2. LA ATENCION DEL NACIMIENTO EN CHILE

En el pais, la atencidn del proceso de gestacidn y parto ocurre —en casi la totalidad de los casos— en el
contexto de la biomedicina. En el afio 2017, un 99,6% de los nacimientos en el pais sucedieron en
hospitales o clinicas, atendidos por profesionales biomédicos, principalmente matronas(es) y médicos
obstetras (INE 2019). Dada esta hegemonia, se vuelve relevante comprender los principios que orientan
la atencidn aldpata del parto y cdmo se configura dicha atencidn en nuestro pais.

Si bien en Chile se han alcanzado buenos indicadores de mortalidad materna e infantil, el sistema de
atencién presenta grandes inequidades derivadas de la existencia de dos subsistemas de atencion; el
publico y el privado. A grandes rasgos, las personas afiliadas a Fonasa (Fondo Nacional de Salud) se
atienden en el sistema publico de salud, y aquellas adscritas a Isapres (Instituciones Previsionales de
Salud) se atienden en el privado. Las usuarias de Isapres, o de Fonasa que pueden optar y pagar el bono
PAD Parto (mediante el cual reciben atencidn privada) tienen un rango de opciones de maternidades y
equipos de salud entre los cuales optar, y reciben una atencidn continua —del mismo equipo profesional—
desde la gestacion hasta el postparto. Ademas, reciben una atencion personalizada, de una matrona y/u
obstetra por usuaria. En cambio, quienes pertenecen a Fonasa y no acceden al bono PAD Parto (por
encontrarse en el tramo A de los menores ingresos del sistema o por no poder costearlo), se atienden en
la red de salud publica asignada por comuna de residencia. Por tanto, no cuentan con atencidn continua,
es decir, el personal de salud que las atiende varia desde el consultorio a la maternidad donde ocurre el
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parto y rara vez cuentan con atencidn personalizada. A su vez, la calidad de atencién en el sistema publico
se ve tensionada por una alta presion asistencial y por una menor calidad en la infraestructura que en el
sistema privado.

En ambos subsistemas de atencidn, se realiza un exceso de intervenciones obstétricas y de practicas no
avaladas por la evidencia, como induccién y/o conduccién artificial del parto (mediante el uso de oxitocina
sintética), rotura artificial de membranas, monitoreo electrénico fetal continuo, posicién litotdmica de
parto, imposibilidad de movimiento libre y deambulacién de la mujer, restriccion de alimentos y liquidos,
realizacidn de cesareas, entre otras. A esta dimension de la atencidn la llamaremos “técnica”, refiriéndose
a los tipos de procedimientos obstétricos realizados y la forma en que se aplican (Bravo, Uribe y Contreras
2008). Si bien estos procedimientos pueden ser necesarios por condiciones de salud o por problemas que
surjan durante el trabajo de parto, no debieran realizarse de forma rutinaria y sin condiciones médicas
gue las ameriten. Como ejemplo, en Chile el 2015 la mitad de los nacimientos ocurrieron por cesarea, con
un 28% mas en salud privada que publica (INDH 2016), siendo una de las tasas mas elevadas del mundo.
Esto, considerando que la OMS ha planteado que, a nivel de poblacién, las tasas de cesarea superiores al
10% no estan asociadas con una reduccion en las tasas de mortalidad materna ni neonatal (OMS 2015).

Otro componente de la atencién es el que se puede denominar “relacional”, que alude a las formas en
gue el personal de salud y poblacion usuaria se vinculan y cémo esta ultima se siente tratada (Bravo, Uribe
y Contreras 2008). Si bien a lo largo de las ultimas tres décadas ha ido mejorando la percepcidn de calidad
en el componente relacional, se siguen reportando faltas de respeto y de dignidad en la atencién (OVO
Chile 2018). En esta dimensién del cuidado se identifica una gran distancia entre salud privada y publica.
Por ejemplo, la encuesta OVO Chile (2018) muestra que en los partos ocurridos entre 2014 y 2017, un
43% de mujeres en salud publica y un 20% en privada respondié que el personal de salud no atendio sus
dudas, que las omitieron, desatendieron o acallaron; un 43% vy 17% respectivamente reporté haber vivido
criticas o represiones al expresar sus emociones o dolor durante el trabajo de parto; y un 18% y 5% declaré
haber vivido algun tipo de abuso fisico (como manotazos, zamarreos, empujones). En forma similar, en el
estudio de Binfa et al. (2016) realizado en maternidades publicas de siete regiones del pais, las mujeres
expresaron descontento con el trato recibido, planteando que durante la atencién no se sintieron
escuchadas, no recibieron informacién y no fueron consideradas en la toma de decisiones respecto a los
procesos e intervenciones ocurridas.

Con el fin de profundizar en las experiencias de mujeres durante su parto en Chile, en este articulo
analizamos informacidn de la encuesta OVO Chile (2018) que no habia sido sistematizada hasta la fecha.
A modo de contextualizacién, esta encuesta se aplicé durante el afio 2017 y correspondid a un estudio
descriptivo observacional de corte transversal a nivel poblacional, en el cual se incluyé a mujeres que
dieron a luz entre los afios 1970 y 2017. El cuestionario fue aplicado via on-line, y la participacion fue
voluntaria y anénima. La unidad de muestreo fueron las experiencias de parto o cesdrea de mujeres
ocurrida en aquel periodo. El nimero de encuestas respondidas en forma completa fue de 11.357. De las
experiencias de parto reportadas en la encuesta, un 39,7% ocurrié en hospitales publicos, un 57,6% en
clinicas privadas y un 2,7% en otras dependencias. Con respecto a la edad de las mujeres al momento del
parto, un 11,4% ocurrié antes de sus 20 afios, un 50,4% entre sus 25 y 29 afios, un 36,8% entre sus 30 y
39 afios, y un 1,3% a sus 40 aiios o mads. Las mujeres atendidas en el sector privado presentaron niveles
educativos mas altos que las de salud publica, y fueron madres a mayor edad; la mayoria de las mujeres
atendidas en el sector privado fueron madres entre los 30 y 40 afios, mientras las del sector publico entre
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los 20 y 29. Un 6% mas de mujeres de salud publica fueron madres en la adolescencia que las del sector
privado. Con respecto a la regidon donde ocurrié el parto, de la muestra total un 61% fue en la Regidn
Metropolitana, y el resto en otras regiones®.

El cuestionario incluyd 70 preguntas de seleccion multiple, ademas de una ultima pregunta abierta
formulada como: “Finalmente la invitamos a escribir comentarios, sugerencias y a contarnos su
experiencia de parto o cesdrea”. Esta pregunta constituyd —sin haberlo esperado— una fuente de
informacidn riquisima: se recibieron 8.696 respuestas, la mayoria de ellas con detallados relatos de la
experiencia vivida y de los aspectos emocionales involucrados. El trabajo de andlisis fue realizado por un
grupo de 13 voluntarias de OVO Chile, quienes al momento de iniciar el trabajo —en 2018- eran
estudiantes y tesistas de las carreras de antropologia y sociologia. El equipo trabajé durante dos afios en
la lectura y analisis de los testimonios, repartiéndose la totalidad del material entre las participantes. Para
el proceso de codificacién, se selecciond alrededor de un quinto de todos los testimonios; elegidos por
ser aquellos que profundizaban mas en los sentires asociados a la vivencia de parto. Mediante el uso de
analisis de contenido cualitativo, se llevé a cabo un proceso iterativo de codificacion que dio cuenta de
las practicas de cuidado y/o abuso durante la atenciéon del nacimiento.

Este proceso de levantamiento y anadlisis de las voces de las mujeres forma parte de lo que ha sido
denominado como “activismo basado en la evidencia”, a través del cual se confronta el conocimiento
“médico” con las experiencias vividas y encarnadas de las usuarias, con el fin de posibilitar la emergencia
de nuevas formas de reflexividad colectiva. En este esfuerzo, el conocimiento considerado como experto,
y el experiencial, se articulan en lugar de oponerse entre si, permitiendo el establecimiento de un didlogo
y negociacion entre las partes, desde donde se pueden proponer caminos para mejorar los lineamientos
de salud (Rabeharisoa, Moreira y Akrich 2014). Es asi como en el presente articulo buscamos que los
relatos de las mujeres en torno a sus propias experiencias sean considerados como conocimiento esencial
para problematizar lo que se ha comprendido y normalizado como una “buena” experiencia de parto, y
con ello aportar hacia una comprensién integral de lo que implica el cuidado en el proceso del nacimiento.

3. ¢QUE CONSTITUYE UNA “BUENA” EXPERIENCIA DE PARTO PARA LAS MUJERES?

Planteamos anteriormente que la OMS (2018) define la experiencia positiva de parto como la que cumple
o supera las creencias y expectativas personales y socioculturales previas de la mujer; esta definicién
requiere que nos preguntemos cudles y cdmo son dichas expectativas. Al atender a las experiencias
narradas, emerge primero la necesidad de reconocer una gran diversidad de posiciones desde las cuales
las mujeres construyen sus expectativas, que se vincula con los lugares que ocupan en la escala social, su
capital cultural, informacién a la que han accedido sobre los procesos reproductivos y el parto,
experiencias previas de atencion de salud, entre muchos otros elementos.

Nos encontramos con que muchas de las mujeres ubicadas en posiciones mas vulneradas de la sociedad
han sido socializadas en una cultura de temor a los abusos que se pueden vivir durante la atencién del
parto (Sadler y Rivera 2015). Para ellas, la principal expectativa es la de no vivir abusos, es la de tener la
“suerte” de ser atendidas en forma digna y respetuosa; poniendo asi el énfasis en la dimensidn relacional
del cuidado. Ademads, su condicidn socioecondmica no les permite acceder a otras opciones de atencién

1 Los principales resultados cuantitativos de la encuesta se encuentran en OVO Chile (2018), disponible en www.ovochile.cl.
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mas que la institucidon publica que les corresponde por residencia. Asi lo relata Ester: “Teniendo que
esperar la suerte de ser atendida por personas pro-parto respetado, es decir, a la suerte de la olla” (686)?;
y Carmen: “Tuve mucha suerte porque no fui tratada como las demas” (5652).

En el otro extremo encontramos a mujeres ubicadas en posiciones sociales de privilegio, que cuentan con
los recursos para desplegar complejas y variadas trayectorias terapéuticas en busca de equipos de
atencién que se alineen con sus expectativas: “Fue un parto maravilloso, pero ayudé mucho el hecho de
yo estar muy empoderada en el tema y buscar un ginecélogo apropiado a mis requerimientos” (Rosa,
6875); “Si bien tuve una buena experiencia de parto, esto fue posible ya que yo me informé y me
empoderé, luego elegi un médico que respetara mis decisiones, visité a tres y elegi el que me dio la
tranquilidad de que el parto seria mio” (Trinidad, 569). En estos casos, los requerimientos de las mujeres
incluyen tanto las dimensiones técnicas como las relacionales del cuidado.

Y, por supuesto, entre estos dos extremos encontramos un sinfin de posiciones diversas, pero que, a pesar
de su variedad, tienen ciertos denominadores comunes. Una percepcidn generalizada de las mujeres que
contestaron la encuesta es que no hay garantia de una atencién integral y respetuosa en el sistema de
salud chileno y que para conseguir dicha atencidn, se requiere que ellas desplieguen recursos de diversa
indole. En este sentido, tanto en salud publica como privada, encontramos diversos testimonios en los
cuales las mujeres enfatizan que sus experiencias fueron satisfactorias porque contaban con el
conocimiento e informacion necesaria para defender sus derechos y decisiones, y/o porque contaban con
recursos para transitar entre equipos médicos e instituciones en busqueda de la atencidon deseada. Asi lo
expresa Amalia: “Mi experiencia fue satisfactoria porque me dediqué mucho tiempo a informarme
correctamente, creo que mi experiencia fue hermosa porque elegimos con conocimiento y supimos cémo
enfrentar el proceso” (94).

No obstante lo anterior, el acceso a informacidn no asegura que se respeten los saberes y deseos de la
mujer. Como menciona Rocio: “Me senti permanentemente cuestionada durante la gestacion por
diversos profesionales de la salud y familia, por mi decision de tener un parto respetuoso y prepararme
para ello. Es increible lo dificil que el sistema te pone parir siendo protagonista, cuando debiese ser lo
Iégico y natural” (96). Ademas de este cuestionamiento, puede suceder que la informacion y expresion
de preferencias en torno al parto genere un efecto contraproducente, como expresa Adriana: “Nos han
discriminado en el CESFAM [Centro de Salud Familiar] y hospital por tener la informacidon y por optar por
un parto sin mayores intervenciones médicas e intimidad” (589). Karina incluso cuestiona que la
informacidon pueda llevar a una atencidn respetuosa: “Como mujer no tienes eleccién, solo debes
adecuarte a ese (mal) trato, por muchos motivos, por ejemplo: miedo a que el trato empeore, miedo a
que tal vez tu hijo tampoco reciba un buen trato luego de reclamar o exigir ciertas cosas, esto y mucho
mas acalla estas practicas normalizadas” (8599). De ahi que haya mujeres que, si bien manejan
informacidn basada en las recomendaciones actuales para la atencidn, no se atreven a plantearlas por
temor a las consecuencias negativas que ello podria acarrear, como expresa Patricia: “Sélo segui las
indicaciones del equipo sin poner resistencia, por miedo a ser mal tratada” (856).

Podemos entonces plantear que, en muchos casos, una experiencia calificada de “positiva” o satisfactoria
se logra por la preparacion e informacion a la que ha accedido la mujer, e incluso por adoptar una actitud

2 Los nombres utilizados en este articulo corresponden a seuddnimos; el numero que les prosigue es el niumero del testimonio al
que corresponde (del total de 8696).
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“defensiva e hiper alerta”, como expresa Alejandra, “continuamente exigiendo mis derechos. La
normalidad era ignorar completamente los deseos de la madre, por ejemplo, frente al uso de oxitocina,
anestesia, el acompafiamiento, entre otros. Nadie le preguntaba a una nada” (5197). Mas aun, hay
mujeres que a pesar de haber buscado instituciones y/o equipos de atencién “respetuosos” (esto ultimo
posible mediante el uso del bono PAD Parto o estando afiliada a Isapres), se encuentran con que sus
derechos son vulnerados en el momento de la atencién: “Me vendieron un servicio sobre parto respetado
y natural que en la realidad no fue tal, todo lo contrario” (Aline, 6306); “Ellos decian hacer partos
respetuosos, mi experiencia fue muy mala, el doctor no respeté mi trabajo de parto y amenazdé con
hacerme cesarea todo el tiempo, la matrona indujo mi parto, sin mi consentimiento, mientras pujaba el
doctor amenazaba con el férceps, después del parto se burlé por haberme defecado... Muy violento todo”
(Blanca, 3388).

A partir de relatos como los anteriores, observamos que la necesidad de las usuarias por informarse y
defenderse, conlleva un sentido de responsabilidad que se produce en clave de autogestién y que deriva
en su culpabilizacion —por parte de los distintos actores que participan del parto— en caso de que el
proceso no sea vivido como se esperaba. En este sentido, algunas mujeres se culpan a si mismas: “Me
siento responsable de nunca haber pedido nada; me entregué al personal médico, de lo cual me
arrepiento ya que tenia todo el conocimiento” (Marta, 229); “En mi parto la pasé demasiado mal y [luego]
noté lo tonta que fui al dejarme pasar a llevar tanto y no saber mis propios derechos y los de mi bebé”
(Carla, 257); “Hasta hoy me culpo por no haberme informado antes de lo que ahora ya sé” (Rebeca, 38);
“Fue mi ignorancia lo que me llevé a tener un parto medicalizado y muy intervenido” (Javiera, 1345); “El
nacimiento de mi primer hijo fue muy doloroso [...] y creo que si fue culpa mia por no haber leido mds y
haberme empoderado de la situacion” (Valeria, 4491). Mabel relata que: “Fue mi primera guagua y la
verdad es que en parte fue responsabilidad mia porque no se me ocurrié dudar de lo que decian.
Lamentablemente si tu no estds informada, empoderada y totalmente clara en lo que quieres y lo que
puede pasar en relacién con el parto, estas expuesta a que se te pase a llevar” (1220).

Esta auto-responsabilizacidn por la calidad de la experiencia vivida es en muchas ocasiones reforzada por
el personal de salud. Asi se aprecia en algunos testimonios: “La matrona me retaba, me decia que no lo
estaba haciendo bien, que mi hijo se podia morir si no lo hacia bien” (Susana, 4612); “Me decian que si yo
no cooperaba, le hacia dafio a mi bebé, que yo seria la Unica culpable si algo malo pasaba” (Cecilia, 5869).
Pero ées responsabilidad de las mujeres el tener que estar completamente informadas de lo que puede
ocurrir en el parto, de cuales son o no intervenciones recomendadas y/o necesarias? Estos Ultimos relatos
se alejan de una experiencia de cuidado al traspasar la responsabilidad de un “buen” parto a las mujeres,
lo cual genera y refuerza las desigualdades que existen desde el inicio de la vida misma. Aquellas con
mayores recursos econdmicos y culturales tienen mayor acceso a informacién, mas posibilidades de
desplegar itinerarios terapéuticos diversos y costosos, y a la vez se encuentran en posiciones sociales que
les permiten interacciones menos jerdrquicas con el personal de salud y, por ende, mayores posibilidades
de ser escuchadas y respetadas.

Ademas, en varios de los testimonios descritos como “buenos” por las participantes, se observa un alto
grado de normalizacién de practicas abusivas que hacen que las expectativas no sean las de una
experiencia integral, en la que hayan sido consideradas como usuarias activas en el proceso de cuidado.
Por ello, podriamos cuestionar la definicion de que una experiencia que cumpla o supere las expectativas
de la mujer seria “positiva” (OMS 2018), para plantear que toda expectativa se construye desde
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determinadas posiciones; por lo que se hace necesario comprender la calidad de la atencion entregada a
partir de un andlisis situado de las experiencias vividas.

De lo que no cabe duda es de cuales son los denominadores comunes de las experiencias satisfactorias
de parto, que pueden resumirse en considerar a la mujer —y sus acompafiantes significativos— como
personas y agentes activos en el proceso de cuidado, cuyas necesidades son protagonistas de un proceso
gue ocurre en un contexto de trato respetuoso, amable y carifioso. Sonia describe su experiencia de parto
como “intensa pero inmensamente satisfactoria”; estuvo marcada por un constante “ambiente amoroso
y de mucha contencion, en el cual se respetaron mis movimientos, mis tiempos y emociones” (1284).
Tania, quien recuerda “con alegria” la experiencia, relata como “en el hospital respetaron mi parto en
todo momento” (8461). Elena, muy “contenta” con su experiencia, expresa que “todo fluyd a su propio
ritmo”, sin imposiciones de parte del equipo médico (3051). Mariluz vivié “una experiencia maravillosa”

s

en la cual se sintidé “en plena libertad” (4082).

Aurora (8370) y Vanessa (1143) describen sus experiencias de parto como buenas, respetadas,
maravillosas; en sus testimonios aparecen conceptos como intimidad, ritmo, fluidez y libertad. Melissa,
quien describe el parto de su hija como “la mejor experiencia de la vida”, destaca en su relato que tuvo
libertad de hacer lo que sus sensaciones corporales le iban indicando, que “todo el equipo fue fantastico
en el trato”, todo lo cual le permitié sentirse “super segura y capaz de parir” (8250). Para Sofia: “[La
experiencia de parto] fue muy respetuosa, sintiéndonos protagonistas de este momento tan preciado.
Terminé sintiéndome muy empoderada y feliz, porque fui oida y acompanada” (147).

Estos ultimos son los elementos que nos abren a la discusion en torno al "cuidado", entendiéndolo en un
sentido mas amplio e integral que el mero éxito “biolégico” del proceso (Viola, Bonet y Espinoza 2020).
En este sentido, la experiencia de cuidado se produce cuando se pone a la mujer y sus necesidades
integrales en el centro, aun cuando las expectativas sobre el parto no logren cumplirse. Tal es el caso de
Kathia, quien relata que su deseo de un parto normal dentro de su hogar no pudo concretarse, debido a
gue tuvo que ser trasladada a la clinica por motivos médicos y vivir una cesarea:

“En vista de las circunstancias en que mi hijo no bajaba por el canal y yo llevaba dos dias de trabajo de
parto, fue que decidimos ir a la clinica. Ahi primero inducimos el parto, pero cuando rompieron
membranas y salid meconio, decidimos hacer cesarea, completamente necesaria. Mi bebe nacid bien,
grande, en un ambiente respetuoso. Nos permitieron tener mantras como musica, pude ver cuando
sacaron a mi bebé y de inmediato lo pusieron en mi pecho. Hicimos apego por unos minutos, luego el
papad fue con él para que lo pesaran, revisaran y vistieran. Y volvié a mis brazos. [...] A pesar de no poder
recibir a nuestro bebé por parto normal y en nuestro hogar, estamos felices de poder haber vivido un
parto respetado [...]. Con mi matrona, ginecdlogo, marido y bebé fuimos un gran equipo” (5951).

La experiencia de cuidado descrita por Kathia nos presenta los beneficios de una dindmica interactiva de
participacioén en el proceso de atencidn, que se relata desde la primera persona plural, es decir, desde un
“nosotros” constituido en conjunto, tanto por la familia como por el equipo de salud. En este sentido,
enfatizamos que no es el cumplimiento de una expectativa previa lo que marca la experiencia, sino el
haberse sentido respetadas, tratadas con compasidn y carifio, en forma “humana”, incluso en casos donde
se enfrentan al dolor de una pérdida:
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“Fui a un control con la matrona y descubrieron que mi bebé no tenia latidos. Como ya tenia una cesarea
previa, me tuvieron que practicar cesarea nuevamente para sacar a mi bebé. Debo decir que el equipo
fue muy humano con nuestra situacién, me acompafiaron desde el principio. La matrona incluso lloré
conmigo. En vez de llevarme a una sala de recuperacién, nos dejaron estar en pre-parto después de la
cesdrea con nuestro hijo fallecido y con nuestra familia. La contencion durante los dias que estuve
hospitalizada fue muy necesaria” (Alicia, 6218).

4. HACIA UN CUIDADO BASADO EN LA RESPONSABILIDAD COLECTIVA

En el apartado anterior, las palabras de Alicia refieren a una dimensién fundamental para la experiencia
del cuidado en la atencidn del parto; el acompafiamiento compasivo. Como ha sefalado Kleinman (2012),
los tedricos del cuidado han identificado la presencia del “estar alli” en un sentido existencial, como un
aspecto clave del cuidado. Nos referimos a un acompafiamiento activo, motivado por el compromiso con
los demds, que por lo tanto no reniega del caracter afectivo y moral del cuidado. En sintonia con este
autor, Boff (2002) plantea que:

“Lo que se opone al desinterés y a la indiferencia es el cuidado. Cuidar es mdas que un acto,
es una actitud. Por lo tanto, abarca mdas que un momento de celo y de desvelo. Representa
una actitud de ocupacidn, de preocupacién, de responsabilizacién y de compromiso
afectivo con el otro” (29).

A su vez, y tal como sefalan Shakibazadeh et al. (2018), el cuidado es mucho mas que la reduccidn de las
acciones de falta de respeto y malos tratos durante la atencién del parto. No se trata de una mera
correccion a nivel de conductas y actitudes individuales, sino de un cambio de modelo que impregna el
actuar de todos los agentes involucrados en los procesos de atencién. Se trata entonces de abordar el
cuidado como una responsabilidad colectiva, como plantea Alba Carosio (2007) al proponer una ética del
cuidado. Esta propuesta apunta al desarrollo de vida en comunidad, donde prevalezcan relaciones
equilibradas y justas, centrandose en la responsabilidad y el compromiso afectivo con el otro. Es asi como
el cuidado se comprende desde un enfoque relacional, conformado por un entramado de redes de
solidaridad y colaboracion (Carosio 2007; 2014). Esta ética del cuidado instala una toma de conciencia
sobre la vulnerabilidad intrinseca del ser humano, impulsando un cambio en nuestra forma de pensar las
responsabilidades sociales, en términos de interdependencia (Martin Palomo y Mufioz Terrén 2015).
Comprender el cuidado en este sentido, desde su dimensidn ética y social, supone a la vez tener en cuenta
que las practicas, las palabras y las materialidades, se vinculan de una manera histérica y culturalmente
situada (Mol 2008).

El cuidado entrafia entonces una responsabilidad social y no una eleccién individual, a diferencia de como
ha sido abordado en sistemas de salud neoliberalizados como el chileno. En contextos de atencién en
salud, Mol (2008) utiliza el concepto de légica de la eleccidn, tomando el término de ldgica para aludir a
la racionalidad del despliegue de las practicas de salud. En esta ldgica, se entrega la ilusién de que las
personas usuarias se tornan mas activas y libres ya que pueden escoger y se asume que analizarian los
pros y contras de la informacidn que se les presenta para realizar sus elecciones “auténomas”. Por tanto,
una “buena” eleccién dependerd del equilibrio entre ventajas y desventajas, y sera responsabilidad de
quienes utilizan los sistemas de salud, en quienes recaeria la culpa de una “mala” decisién (Mol 2008,
citado en Barros 2015).
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Sin embargo, es necesario reconocer las fallas en el supuesto de que las mujeres (y sus redes de apoyo)
comprendan sus opciones y siempre sean capaces de tomar decisiones libres acerca de la naturaleza de
la atencidn médica: la gama de opciones que se presenta puede ser limitada y no basada en la evidencia
y, mas aun, la posibilidad de eleccién no esta siempre disponible, y cuando lo estd, no todas las mujeres
pueden escoger (Morris 2013; Sadler et al. 2016).

En contraposicién a lo anterior, Mol (2008) desarrolla la l6gica del cuidado, en la cual se concibe la
atencién de salud como una interaccion y proceso continuo, en la que se comparten responsabilidades
entre el equipo de salud, las personas usuarias y sus redes sociales. La atencidn seria asi interactiva; un
proceso abierto que va siendo moldeado y remodelado segln los acontecimientos y desafios que se van
presentando. En el proceso de gestacion, parto y puerperio, esta légica nos llevaria a evaluar la calidad de
la atencién por el acompaifiamiento recibido y el camino recorrido, y no solo por el resultado obstétrico
(Barros 2015). De ahi que Mol (2008) sefiale que la responsabilidad y la culpa que acompafian a las
decisiones individuales, desaparecen en la |dgica del cuidado, puesto que todo el entramado de personas
involucradas es responsable de la experiencia en un sentido colectivo.

Desde ahi retomamos el principio de responsabilidad social de Carosio (2007), entendido como un vinculo
intersubjetivo primordial, para hablar de responsabilidad colectiva en el proceso de gestacion, parto y
puerperio. La responsabilidad se configura asi como un acto de compromiso por el otro, donde se debe
resguardar el derecho de decisién, respetando y rescatando los saberes encarnados de las mujeres. Viola,
Bonet y Espinoza (2020) proponen una corporalidad de la responsabilidad, la cual ponga el foco en que el
conocimiento corpéreo-sensorial sea considerado y escuchado por los profesionales de la salud como un
saber valido para la toma de decisiones compartidas. En este sentido, y como planteamos anteriormente,
es necesario incorporar las voces de las mujeres para posibilitar la emergencia de nuevas formas de
reflexividad colectiva (Rabeharisoa, Moreira y Akrich 2014). Ello nos permitiria avanzar hacia una “justicia
hermenéutica” (Chadwick 2019) que subvierta la Iégica racionalista del control y del dominio tecnocratico,
y reconozca a las mujeres como sujetos epistémicos y portadoras de conocimiento tan legitimo como el
biomédico.

La invitacidn es a reflexionar colectivamente sobre las preguntas que hemos articulado. ¢Como es el
cuidado que nos gustaria recibir y prodigar? ¢ Como articular un cuidado en el ambito de la atencidn del
parto, de la salud y, en un sentido mayor, en nuestra convivencia social, desde lo colectivo? Esto, en
sintonia con Kleinman (2012, 2013), nos dirige a entender el cuidado como una condicién definitoria de
lo que significa ser humano, por lo que supone pensar qué lugar queremos otorgarle dentro de nuestras
sociedades. En la atencidn del nacimiento se pone en juego la reproduccién de lo humano; de instalarse
una ética de responsabilidad colectiva en el cuidado de este proceso, podremos construir comunidades
(mas) capaces de cuidar(nos).
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